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 ﭼﮑﯿﺪه
  ﺗﯿـﺰدل در درﻣـﺎن درﻣـﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺖ ﺑـﺎ  ﺑـﮏ درﻣـﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺖ و اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ  ﮐـﺎراﯾﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ  ﻫﺪف :ﻣﻘﺪﻣﻪ
 .ﺑﻮد ﺧﻮﯾﯽ  اﻓﺴﺮده
اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪه و  دردﺳـﺘﺮس ﮔﯿـﺮی  ﻧﻤﻮﻧـﻪ ی هﺑﻪ ﺷﯿﻮ ( دو ﻣﺮد و ﭼﻬﺎر زن ) ﺑﺪﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر ﺷﺶ آزﻣﻮدﻧﯽ :ﮐﺎر روشﻣﻮاد و 
ﺑـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑﺮرﺳـﯽ . ﺷﺪﻧﺪ و ﻫﺮ ﮔﺮوه ﺑﺎ ﯾﮑﯽ از دو روش ﯾﺎدﺷﺪه ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ ﺟﺎی داده  دو ﮔﺮوه در ﺗﺼﺎدف ﺑﻪ
و ( ﺧﻂ ﭘﺎﯾـﻪ )  ﭘﯿﺶ از درﻣﺎن ی ﻪﻫﺎ درﻣﺮﺣﻠ  آزﻣﻮدﻧﯽ. ﺷﺪاﻧﺠﺎم ﺪﮔﺎﻧﻪ  ﭼﻨ یﻣﻮردی و از ﻧﻮع ﺧﻂ ﭘﺎﯾﻪ  ﺗﮏآزﻣﺎﯾﺸﯽ ﻃﺮح روش 
 (  از درﻣـﺎن ﭘـﺲ دو ﻣـﺎه ) ﭘﯿﮕﯿـﺮی ی ﻪو ﻣﺮﺣﻠ  ـ( ﺟﻠﺴـﻪ دوازدﻫـﻢ )ﻫـﺎی ﭼﻬـﺎرم و ﻫﺸـﺘﻢ و ﭘـﺲ از درﻣـﺎن در ﻃﯽ ﺟﻠﺴﻪ 
 رﻣـﺎن  ﭘـﯿﺶ از د ی ﻪﭼﻨـﯿﻦ در ﻣﺮﺣﻠ  ـﻫـﻢ . ﻣﻘﯿﺎس اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺿﻄﺮاب، اﺳﺘﺮس را ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮐﺮدﻧﺪ  و  اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﮏ ی ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ
 ﻫـﺎ ﺑﯿﺮوﻧﯽ ﺗﻮﺳﻂ آزﻣـﻮدﻧﯽ  -ﯽ ﻣﻘﯿﺎس ﮐﻨﺘﺮل دروﻧ وﻧﮕﺮش ﻫﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪﻣﻘﯿﺎس ( دوازدﻫﻢ ﺟﻠﺴﻪ)و ﭘﺲ از درﻣﺎن ( ﺧﻂ ﭘﺎﯾﻪ )
 . ﺗﮑﻤﯿﻞ ﺷﺪ
ﺧـﻮﯾﯽ ﻢ اﻓﺴﺮده ﯾدر ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻼ (  ﺗﯿﺰدل درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ ﺑﮏ و درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ)ﮐﻪ ﻫﺮ دو روش درﻣﺎن داد  ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻧﺸﺎن :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
 .اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ در ﻣﻮرد روش دوم ﺑﺎرزﺗﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ و ﮐﺎراﯾﯽﺛﺮ ﺑﻮده و اﯾﻦ ﺆﻣ
 .ﺑﺎﺷﺪ ﺑﮏ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﻣﺆﺛﺮﺗﺮ از ﺗﻮاﻧﺪ  ﺧﻮﯾﯽ، ﻣﯽ در درﻣﺎن اﻓﺴﺮده ﺗﯿﺰدل درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ :ﮔﯿﺮی ﻧﺘﯿﺠﻪ
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راﻫﻨﻤﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ و آﻣـﺎری ی ﭼﻬﺎرﻣﯿﻦ ﻧﺴﺨﻪ در 
اﻧﺠﻤـﻦ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ) VI-MSD 1 رواﻧـﯽ ﻫـﺎی  اﺧﺘﻼل
 ﯾﮑ ــﯽ از 3ﺧ ــﻮﯾﯽ  اﺧ ــﺘﻼل اﻓﺴ ــﺮده،(4991، 2آﻣﺮﯾﮑ ــﺎ
اﺧـﺘﻼل . ﻫ ـﺎی ﺧﻠﻘـﯽ ﺷـﻤﺮده ﺷـﺪه اﺳـﺖ  اﺧـﺘﻼل
ﺧﻮﯾﯽ اﺧﺘﻼﻟﯽ ﻣﺰﻣﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺧﻠـﻖ اﻓﺴـﺮده  اﻓﺴﺮده
در ﺑﯿﺸـﺘﺮ ( ﯾﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﭘـﺬﯾﺮ در ﮐﻮدﮐـﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن )
اﯾﻦ . ﺷﻮد ﻫﺎی روز ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽروزﻫﺎ و در ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺳﺎﻋﺖ 
ﮐﻨـﺪ و  ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ را ﮔﺮﻓﺘﺎر ﻣﯽ %5 ﺗﺎ %3اﺧﺘﻼل، 
ﻫـﺎی ﮐﻨﻨـﺪﮔﺎن ﺑـﻪ درﻣﺎﻧﮕـﺎه در ﻧﯿﻢ ﺗﺎ ﯾﮏ ﺳﻮم ﻣﺮاﺟﻌﻪ 
ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل در . ﺷﻮدرواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ دﯾﺪه ﻣﯽ 
از . دﺧﺘﺮان ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳـﺖ % 5ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﭘﺴﺮ و % 8
ﺳﻮی دﯾﮕﺮ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل در اﻓﺮاد ﻣﺠﺮد و ﮐﺴﺎﻧﯽ ﮐـﻪ از 
 و 4ﮐﺎﭘﻼن)ﺗﺮ اﺳﺖ ی ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﺷﺎﯾﻊ ﻃﺒﻘﺎت ﭘﺎﯾﯿﻦ اﻗﺘﺼﺎد 
 (.8991، 5ﺳﺎدوک
 در اﯾﺮان ﻧﯿـﺰ اﺧـﺘﻼل 6ﮔﯿﺮﺷﻨﺎﺧﺘﯽﻫﺎی ﻫﻤﻪ  ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫـﺎی رواﻧـﯽ ﺗﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﺧﻮﯾﯽ را ﯾﮑﯽ از ﺷﺎﯾﻊ  اﻓﺴﺮده
ﻣﺤﻤـﺪی ﺑﺎﻗﺮی ﯾﺰدی، ﺑﻮاﻟﻬﺮی و ﺷﺎه . اﻧﺪﺷﻤﺎر آورده  ﺑﻪ
ﮔﯿﺮﺷﻨﺎﺳـﯽ در ﻣﻨـﺎﻃﻖ در ﯾــﮏ ﭘﮋوﻫﺶ ﻫﻤﻪ ( 3731)
ﺗـﺮﯾﻦ ﻫﺎی ﺧﻠﻘـﯽ را از ﺷـﺎﯾﻊ  لروﺳﺘﺎﯾﯽ ﻣﯿﺒﺪ ﯾﺰد اﺧﺘﻼ 
 ﻫﺎی اﺧﺘﻼلﻧﺪ و در ﻣﯿﺎن دآورﺷﻤﺎر ﻫﺎی رواﻧﯽ ﺑﻪ  اﺧﺘﻼل
. ﺗـﺮﯾﻦ اﺧـﺘﻼل ﺑـﻮده اﺳـﺖ ﺧﻮﯾﯽ ﺷﺎﯾﻊ ﺧﻠﻘﯽ، اﻓﺴﺮده 
ﻫـﺎی رﺳـﺪ ﮐـﻪ ﭘـﺮداﺧﺘﻦ ﺑـﻪ روش ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ 
ﯾﻨﺪ ﺑﻬﺪاﺷﺖ رواﻧﯽ آﺛﺮ ﺑﺮای اﯾﻦ اﺧﺘﻼل در ﻓﺮ ﺆدرﻣﺎﻧﯽ ﻣ 
 . ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺳﻮدﻣﻨﺪ ﺑﺎﺷﺪ
از “  ﺑـﮏ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ”اﻧﺪ ﮐﻪ  داده ﻫﺎ ﻧﺸﺎن  ﺑﺮرﺳﯽ
ﻫﺎی ﺗﺄﯾﯿﺪﺷﺪه ﺑـﺮای اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳـﺖ و درﻣـﺎن  درﻣﺎن
ﻢ ﯾ  ـاﻓﺴﺮدﮔﯽ ﯾﮏ ﻗﻄﺒﯽ، ﺑﺪون ﻋﻼ )اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل 
. رودﺷـﻤﺎر ﻣـﯽ ﺑـﻪ ( ﭘﺮﯾﺸﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﻮﻫﻢ ﯾﺎ ﻫـﺬﯾﺎن  روان
ﻣـﻮاردی از درﻣﺎﻧﯽ ﺑﮏ ﻧـﻪ ﺗﻨﻬـﺎ ﺑـﺮای درﻣـﺎن  ﺷﻨﺎﺧﺖ
ﻪ در ﺛﺮﺗﺮ از دارودرﻣ ــﺎﻧﯽ اﺳ ــﺖ، ﺑﻠﮑ  ــﺆاﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ ﻣ ــ
 و 8ﺑـﺎرﻟﻮ ) دارد ﮐـﺎراﯾﯽ اﺧﺘﻼل ﻧﯿـﺰ  7ﮔﯿﺮی از ﻋﻮد  ﭘﯿﺶ
 (.7991، 9ﻫﻮﻓﻤﻦ
و “ ﺧـﻮد ”وﯾﮋه در ارﺗﺒﺎط ﺑـﺎ ﭼﻪ ﺗﻔﮑﺮ ﻣﻨﻔﯽ، ﺑﻪ  اﮔﺮ
ﻫـﺎی اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻫﺎی اﺻﻠﯽ دوره ﯾﮑﯽ از وﯾﮋﮔﯽ “ آﯾﻨﺪه”
دﻫﺪ ﮔﯿﺮی ﺗﻔﮑﺮ ﻣﻨﻔﯽ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ اﺳﺖ، ﺑﺎ اﯾﻦ وﺟﻮد اﻧﺪازه 
 ﺷـﻮﻧﺪ ﻣـﯽ  اﻓﺴﺮدﮔﯽ زﯾﺎد ی هﮔﻮﻧﻪ اﻓﮑﺎر در دور ﮐﻪ اﯾﻦ 
وﻟﯽ ﺑﺎ ﺑﻬﺒﻮد ﻓﺮد از ﺣﺎﻟﺖ اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﻓﮑﺎر ﻣﻨﻔـﯽ ﮐﻤﺘـﺮ 
 (.1991، 21 و ارﻧﺴﺖ11، داﯾﮏ01ﻫﺎﮔﺎ)ﮐﻨﻨﺪ  ﺑﺮوز ﻣﯽ
ﮐـﻪ  ﺑﺴﯿﺎری از ﺷﻨﺎﺧﺖ درﻣﺎﻧﮕﺮان ﺑـﺮ اﯾـﻦ ﺑﺎورﻧـﺪ 
ﯾﻨـﺪﻫﺎی آ ﻓﺮ یوﺳـﯿﻠﻪ ﻫﺎی ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ و رﻓﺘﺎری ﺑـﻪ  واﮐﻨﺶ
از اﯾﻦ رو اﻓﮑﺎر، ﺑﺎورﻫـﺎ و . ﺷﻮﻧﺪاﻧﺪازی ﻣﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ راه 
 اﺻـﻠﯽ ﺧﻠـﻖ و ی ﮐﻨﻨﺪهﻨﺪﻫﺎی ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﯾآﺳﺎﯾﺮ ﻓﺮ 
 ⋅  (.7991،31ﺗﯿﺰدل) ﻫﯿﺠﺎن ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ 
 ی هﺑـﺮای ﺗﺒﯿـﯿﻦ ﭘﺪﯾـﺪ  (3991) 41ﺗﯿﺰدل و ﺑﺎرﻧـﺎرد 
ﻫﺎی واﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻪ ﺧﻠـﻖ و اﺛـﺮات ﺧﻠـﻖ ﺑـﺮ 51ﺳﻮﮔﯿﺮی
 یﻪ ﮐﺮدﻧﺪ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻧـﺎم ﻧﻈﺮﯾـﻪ ﯾای را ارا  ﻧﻈﺮﯾﻪ ،ﺷﻨﺎﺧﺖ
ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ  )SCI( 61«ﻫـﺎی ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺘﻌﺎﻣـﻞ زﯾﺮﺳﯿﺴـﺘﻢ»
ﻫﺎی واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺧﻠﻖ ی اﯾﻦ ﻧﻈﺮﯾﻪ ﺳﻮﮔﯿﺮی  ﺑﺮﭘﺎﯾﻪ. دﺷﻮ ﻣﯽ
ﻫـﺎی ﯾﻨﺪﻫﺎی ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ، ﺑﺎزﺗـﺎب ﺗﻐﯿﯿـﺮ در ﻣـﺪل آدر ﻓﺮ 
ﮐـﺎر ﺑـﻪ ای اﺳﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺮای ﺗﻔﺴـﯿﺮ ﺗﺠـﺎرب  ﻃﺮﺣﻮاره
ای، رواﺑﻂ دروﻧﯽ ﺑﯿﻦ ﻫﺎی ذﻫﻨﯽ ﻃﺮﺣﻮاره  ﻣﺪل. روﻧﺪ ﻣﯽ
از اﯾـﻦ . ﮐﻨﻨﺪﻫﺎی ﮐﻠﯽ ﺗﺠﺎرب را رﻣﺰﮔﺮداﻧﯽ ﻣﯽ  ﺳﯿﻤﺎﯾﻪ
اﻓﺴﺮده ﺑﻪ ﺣﺎﻟـﺖ اﻓﺴـﺮده ﺑـﺎ دﯾﺪﮔﺎه ﮔﺬر از ﺣﺎﻟﺖ ﻏﯿﺮ 
ای ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻫﺎی ذﻫﻨﯽ ﻃﺮﺣﻮاره ﺗﻐﯿﯿﺮ در ﻣﺪل 
 و ﺗﯿـﺰدل )ﺷـﻮﻧﺪ ﮐـﺎر ﺑـﺮده ﻣـﯽ ﺑﺮای ﺗﻔﺴﯿﺮ ﺗﺠﺎرب ﺑﻪ 
 (. 0002ﻫﻤﮑﺎران، 
اﯾﻦ ﺑﺎور اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﮐـﺎرﮐﺮدن در  ﺑﺮ( 3991)ﺗﯿﺰدل 
 و ﺑﺎورﻫﺎی ﻣﺮﮐـﺰی ﺑﯿﻤـﺎران 71ﺳﻄﺢ اﻓﮑﺎر ﺧﻮدآﯾﻨﺪ ﻣﻨﻔﯽ 
 یدر ﻧﻈﺮﯾـﻪ  .رﺳـﺪ ﻪ ﻧﻈﺮ ﻧﻤﯽ اﻓﺴﺮده، ﺑﺮای درﻣﺎن ﮐﺎﻓﯽ ﺑ 
ﯾﻨـﺪﻫﺎی آﻫﺎی ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺘﻌﺎﻣﻞ ارﺗﺒـﺎط ﻣﯿـﺎن ﻓﺮ  زﯾﺮﺳﯿﺴﺘﻢ
در اﯾـﻦ .  ﭘﯿﭽﯿﺪه و ﭼﻨـﺪوﺟﻬﯽ اﺳـﺖ ،ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻫﯿﺠﺎن 
 :ﮐﻨﺪ ﺑﻪ دو ﻧﻮع ﺑﺎور اﺷﺎره ﻣﯽ( 7991) ارﺗﺒﺎط ﺗﯿﺰدل
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 (ﺷﻨﺎﺧﺖ داغ )1ﺑﺎورﻫﺎی ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ( 1
 (ﺷﻨﺎﺧﺖ ﺳﺮد )2ﺑﺎورﻫﺎی ﻋﻘﻼﻧﯽ( 2
ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺎورﻫﺎی ﻋﻘﻼﻧـﯽ  درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﮐﺎرﻫﺎی ﺳﻨﺘﯽ 
دﻫﻨﺪ در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﺑﺎورﻫﺎی ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ آﻧﻬﺎ ﻓﺮد را ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﯽ 
ﮐﯿﺪ ﺑﺮ ﺑﺎورﻫﺎی ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ ﺄﺗ. ﮐﻨﻨﺪﮐﺎری ﻣﯽ را ﮐﻤﺘﺮ دﺳﺖ 
ﺑﻪ  .رودﺷﻤﺎر ﻣﯽ  ﺗﯿﺰدل ﺑﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﻫﺎی از وﯾﮋﮔﯽ 
ﻫﺎ ی درﻣﺎﻧﯽ در ﺑﺴﯿﺎری از ﺟﻨﺒﻪ  دو ﺷﯿﻮه ، اﯾﻦ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ 
ﻫـﺎی  زﯾﺮﺳﯿﺴـﺘﻢ یدر ﻧﻈﺮﯾـﻪ . ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﺗﻔﺎوت دارﻧـﺪ 
اﯾﻦ ﺑﺎور ﺑﯿﺎن ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ  ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺘﻌﺎﻣﻞ 
زا  ای ﺿﻤﻨﯽ اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﻟﮕﻮﻫﺎی ﻃﺮﺣﻮارهﺳﺎزی از راه ﺑﺎز 
 ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻫـﺪف اﺻـﻠﯽ درﻣـﺎن ﺑﺎﯾـﺪ ،ﯾﺎﺑـﺪ ﺗﺪاوم ﻣـﯽ 
 . ﺗﺮ ﺑﺎﺷﺪ ای اﻧﻄﺒﺎﻗﯽ ﺳﺎزی اﻟﮕﻮﻫﺎی ﻃﺮﺣﻮاره ﺟﺎﻧﺸﯿﻦ
ﻋﻨـﻮان درﻣـﺎن اﻧﺘﺨـﺎﺑﯽ  ﺑـﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖاﮔﺮ ﭼﻪ 
 ﺑـﺮای درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه، اﻣﺎ  اﺳﺎﺳﯽاﻓﺴﺮدﮔﯽ 
ﺑـﺎرﻟﻮ و . ﮐﺎر ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﺧﻮﯾﯽ ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻪ  اﻓﺴﺮده
ﺧـﻮﯾﯽ اﻧـﺪ ﮐـﻪ اﻓﺴـﺮده ﮔﺰارش ﻧﻤﻮده ( 0002)دوراﻧﺪ 
ﺧﻮﯾﯽ  اﻓﺴﺮده.  ﺳﺎل ﺑﻪ درازا ﺑﮑﺸﺪ03 ﺗﺎ 02ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ 
 %04و ( 8991، 3ﭼﮑﻠـﯽ ) ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ درﻣﺎن اﺳﺖ ﯽاﺧﺘﻼﻟ
ل ﺑﻪ درﻣﺎن داروﯾـﯽ ﭘﺎﺳـﺦ از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼ 
 را ﺑـﻪ درﻣـﺎﻧﯽ  ﺷﻨﺎﺧﺖ( 2891)و ﺗﯿﺰدل  4ﻓﻨﻞ. دﻫﻨﺪ ﻧﻤﯽ
ﺧﻮﯾﯽ  ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮده ﭘﻨﺞ ﺟﻠﺴﻪ ﺑﺮ روی 03ﻣﺪت 
ﻧﻔﺮ از آﻧﻬﺎ ﭘﺲ از ﭘﺎﯾـﺎن درﻣـﺎن  اﺟﺮا ﮐﺮدﻧﺪ و ﺗﻨﻬﺎ ﯾﮏ 
 و 6، ﺳﺤﺮ5اﺳﺘﺮاوﯾﻨﺴﮑﯽ(.  ﺑﻬﺒﻮدی% 02)ﺑﻬﺒﻮد ﭘﯿﺪا ﮐﺮد 
 6 را ﺑﺮ روی رﻣﺎﻧﯽد ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻫﻔﺘﻪ 51، (1991) 7وروﻟﺖ
ﺧﻮﯾﯽ ﺑﻪ ﮐﺎر ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ و درﯾﺎﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮده 
 ﭘﯿﮕﯿﺮی ﭼﻬﺎر ﻧﻔﺮ از آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﺑﻬﺒـﻮدی ﮐﺎﻣـﻞ یدر ﻣﺮﺣﻠﻪ 
ﺑـﻪ ) و ﻫﻤﮑﺎران 8ﻫﺎرﭘﯿﻦ(. ﺑﻬﺒﻮدی% 66)اﻧﺪ دﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻪ 
 ﺑﯿﻤ ــﺎر ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ 21  ﻧﯿ ــﺰ(8991، 9ﻧﻘ ــﻞ از اﺳ ــﮑﺎت
ﻤـﮏ ﮐﺑـﻪ (  ﻫﻔﺘـﻪ 01) ﺟﻠﺴـﻪ 02ﺧﻮﯾﯽ را ﻃﯽ  اﻓﺴﺮده
 ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗﺮار دادﻧﺪ و درﯾﺎﻓﺘﻨـﺪ ﮐـﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
% 33)اﻧـﺪ  ﻧﻔﺮ از آﻧﻬﺎ ﺑـﻪ ﺑﻬﺒـﻮدی دﺳـﺖ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 4ﺗﻨﻬﺎ 
ﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺎورﻧﺪ ﮐﻪ ( 8991 )11 و وﯾﻠﯿﺎﻣﺰ 01واﺗﮑﯿﻨﺰ(. ﺑﻬﺒﻮدی
ﻫﺎی ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ  ﺳﯿﺴﺘﻢ زﯾﺮ یﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﻈﺮﯾﻪ  ﻧﻈﺮﯾﻪ ی اراﯾﻪ
ﻣﺘﻌﺎﻣﻞ ﻣﻤﮑﻦ اﺳـﺖ ﺑـﺮای درﻣـﺎن ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
ﻫﺎی ﻣـﺰﻣﻦ ﻣـﺆﺛﺮ و ﺳـﻮدﻣﻨﺪ ﺧﻮﯾﯽ و اﻓﺴﺮدﮔﯽ  هاﻓﺴﺮد
 . ﺑﺎﺷﺪ
 ﭼﺎﻟﺶ ﮐﻨـﻮﻧﯽ ﺑـﯿﻦ دو یﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ در ﮔﺴﺘﺮه 
و ﺑـﺮای ( ﺗﯿـﺰدل و ﺑـﮏ  )درﻣـﺎﻧﯽ  ﺷﻨﺎﺧﺖدﯾﺪﮔﺎه ﻣﻌﺘﺒﺮ 
ی درﻣـﺎن  اﯾﻦ دو ﺷﯿﻮه 31 و اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ 21ﮐﺎراﯾﯽ ی ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ
اﯾـﻦ . ﺧﻮﯾﯽ ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻢ اﻓﺴﺮده ﯾدر ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻼ 
ی دو روﯾﮑﺮد در ﻋﺮﺻـﻪ اﯾﻦ ی  ﯾﺴﻪﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻣﻘﺎ 
 . ﺧﻠﻘﯽ اﺳﺖﻫﺎی اﺧﺘﻼل
 ⋅:  ازاﻧﺪ ﻫﺎی اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻋﺒﺎرت  ﻓﺮﺿﯿﻪ
ﺧـﻮﯾﯽ  ﺗﯿﺰدل در درﻣﺎن اﻓﺴـﺮده درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ -1
ﻫـﺎی  ﻧﮕـﺮش -2،  ﺑﮏ اﺳـﺖ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﺛﺮﺗﺮ از ﺆﻣ
 ، دﻫ ــﺪﺑﯿﺸ ــﺘﺮ ﺗﻐﯿﯿ ــﺮ ﻣ ــﯽ   ﻣﺮاﺟﻌ ــﺎن را41ﻧﺎﮐﺎرآﻣ ــﺪ
 ﺷـﻮد و  ﻣﺮاﺟﻌـﺎن ﻣـﯽ 51 ﺑﺎﻋﺚ ﺗﻐﯿﯿﺮ در ﻣﻨﺒﻊ ﮐﻨﺘﺮل -3
  در ﻣﻨﺒـﻊ ﮐﻨﺘـﺮل ﻣﺮاﺟﻌـﺎن ی ﺑﺎﻋـﺚ ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﺑﯿﺸـﺘﺮ-4
 .ﺷﻮد ﻣﯽ
 
 ﻛﺎﺭ ﺭﻭﺵﻣﻮﺍﺩ ﻭ 
ﮔﯿـﺮی از ﻃـﺮح آزﻣﺎﯾﺸـﯽ  اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺑـﺎ ﺑﻬـﺮه
ﻫـﺎ ﺷـﺮاﯾﻂ ﮔﻮﻧـﻪ ﻃـﺮح در اﯾﻦ .  اﻧﺠﺎم ﺷﺪ 61ﻣﻮردی ﺗﮏ
ﺷـﻮد و ﻣﺘﻐﯿـﺮ ﻣﺴـﺘﻘﻞ ﻧﯿـﺰ دﻗﺖ ﮐﻨﺘﺮل ﻣﯽ آزﻣﺎﯾﺸﯽ ﺑﻪ 
از اﯾـﻦ . ﮔﺮددﻃﻮر ﻣﻨﻈﻢ در ﻣﻮرد آزﻣﻮدﻧﯽ اﻋﻤﺎل ﻣﯽ  ﺑﻪ
ﻫﺎی ﻣﻮردی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ی آزﻣﺎﯾﺸﯽ ﺗﮏ ﻫﺎرو ﻃﺮح 
 ﺗﺮﻧـﺪ ﻣﻮردی از ﻧﻈﺮ ﮐﻨﺘﺮل ﺷـﺮاﯾﻂ ﻧﺎﺧﻮاﺳـﺘﻪ ﻣﻨﺎﺳـﺐ 
در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻃـﺮح آزﻣﺎﯾﺸـﯽ (. 8991، 71ﻫﺎﯾﻤﻦ)
ﺷـﺪ ﮐـﺎر ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑـﻪ  ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ یﻣﻮردی ﺑﺎ ﺧﻂ ﭘﺎﯾﻪ  ﺗﮏ
 (.9991، 12 و ﮔﺮی02، روزﻣﺮی91ﺑﯿﺮد، 81ﮔﺎﯾﻨﻮر)
ن ﮐﻨﻨـﺪﮔﺎ  آﻣﺎری ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ را ﻣﺮاﺟﻌﻪ ی ﺟﺎﻣﻌﻪ
ﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻓﺮدوﺳﯽ ﻣﺸـﻬﺪ ﺸ رواﻧ درﻣﺎﻧﮕﺎهﺑﻪ 
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ﮔﯿـﺮی در ﮔﯿﺮی از روش ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺑﺎ ﺑﻬﺮه . دادﻧﺪﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ 
 ﻣﺮاﺟﻌـﻪ درﻣﺎﻧﮕـﺎه دﺳﺘﺮس، از ﺑﯿﻦ ﮐﺴﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺑـﻪ اﯾـﻦ 
ﺧﻮﯾﯽ ﺑﻮدﻧﺪ اﻧﺘﺨﺎب  ﮐﺮدﻧﺪ اﻓﺮادی ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮده ﻣﯽ
ی دارای ﺷـﺮاﯾﻂ  ﺑﺮای اﻧﺘﺨﺎب ﻧﻤﻮﻧـﻪ  و ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﻧﺪﺷﺪ
ﻫـﺎی اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪه ﺳﭙﺲ ﺑﺮ روی آزﻣﻮدﻧﯽ . ﺷﺪاﻧﺠﺎم 
 ﭘﮋوﻫﺶ ﺷﺶ ﻧﻔﺮ یﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ . آزﻣﻮن اﺟﺮا ﮔﺮدﯾﺪ  ﭘﯿﺶ
ﻃـﻮر ﺗﺼـﺎدﻓﯽ ﺑـﻪ دو ﮔـﺮوه ﺑﻮد ﮐﻪ ﭘﺲ از اﻧﺘﺨﺎب ﺑﻪ 
 درﻣـﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺖ  ﺑـﮏ و درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ و 
  .ﻃﻮر اﻧﻔﺮادی ﺑﺮ روی آﻧﻬﺎ اﻋﻤﺎل ﺷﺪ ﺗﯿﺰدل ﺑﻪ
  زﯾـﺮ ﻫـﺎی ﻫـﺎی ﭘـﮋوﻫﺶ اﺑﺰار آوری داده دﺑﺮای ﮔﺮ 
 :ﮐﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﺑﻪ
اﯾﻦ آزﻣﻮن ﯾﮑـﯽ : )IDB( 1 اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﮏ ی ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ
ﻫﺎی ﻣﺘﺪاول ﺧﻮدﺳـﻨﺠﯽ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳـﺖ و از ﻣﻘﯿﺎس 
در ﯾـﮏ .  ﺗﻬﯿـﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ 7691ﺗﻮﺳﻂ ﺑﮏ در ﺳﺎل 
ﺿـﺮﯾﺐ اﯾـﻦ اﺑـﺰار  ﺑﺮای ﻫﻤﺴـﺎﻧﯽ دروﻧـﯽ ،ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿﻞ
ﺷـﺪه  ﮔﺰارش 0/68 ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 0/29 ﺗﺎ 0/37ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ 
    (. 0991، 2ﻣﺎرﻧﺎت)اﺳﺖ 
اﯾـﻦ ﻣﻘﯿـﺎس  :)SAD( 3ﻫـﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣـﺪ ﻧﮕـﺮش   ﻣﻘﯿﺎس
 و ه ﺗﻬﯿـﻪ ﺷـﺪ 8791ﺗﻮﺳﻂ ﺑـﮏ و واﯾﺴـﻤﻦ در ﺳـﺎل 
اﻧﺠـﺎم ﻫـﺎی ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ در ﭘﮋوﻫﺶ  ﺗﺮﯾﻦ آزﻣﻮن ﺳﺒﮏ  ﻣﻬﻢ
ﺷـﻤﺎر  ﺑـﻪ درﻣـﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺖ  ی زﻣﯿﻨﻪ آﻣﺮﯾﮑﺎ در ﺷﺪه در 
 ﭘﺮﺳـﺶ دارد و از آزﻣـﻮدﻧﯽ 04اﯾـﻦ ﻣﻘﯿـﺎس . رود ﻣﯽ
 را ﺑـﺎ آﻧﻬـﺎ روی ﺷﻮد ﺗﺎ ﻣﯿﺰان ﻣﻮاﻓﻘﺖ ﺧﻮد ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﯽ 
 اﻧـﺪ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده  ﭘﮋوﻫﺶ. ای ﺑﯿﺎن ﮐﻨﺪ ﯾﮏ ﻣﻘﯿﺎس درﺟﻪ 
 و ﺛﺒـﺎت آن 0/09ﮐـﻪ ﻫﻤﺴـﺎﻧﯽ دروﻧـﯽ اﯾـﻦ ﻣﻘﯿـﺎس 
 (.4991، 4رﯿﺎرﯾﭙ)  اﺳﺖr=0/37
 ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ دارد درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖاﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ درﻣـﺎن را ﻧﺸـﺎن دﻫـﺪ و ﻣﯽ 
 (.6731، ذواﻟﻔﻘﺎری و ﻣﻬﺮاﺑﯽﺣﯿﺪری ﭘﻬﻠﻮﯾﺎن، )
، 6 و ﺳـﺎﮐﺎزو 5ﺑـﻪ ﻧﻘـﻞ از ﮐـﺎﭘﻼن )ﺑﮏ و واﯾﺴﻤﻦ 
ﻫﺎی اﻓـﺮاد  هواراﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس را ﺑﺮای ارزﯾﺎﺑﯽ ﻃﺮح ( 1002
اﯾ ــﻦ ﻣﻘﯿ ــﺎس ﺑ ــﺮ ﻣﺒﻨ ــﺎی ﻧﻈﺮﯾ ــﻪ . اﻓﺴ ــﺮده ﺳ ــﺎﺧﺘﻨﺪ
 .ﻪ ﺷﺪه اﺳﺖﯾﺷﻨﺎﺳﯽ رواﻧﯽ ﺑﮏ ارا آﺳﯿﺐ
ﺑـﻪ ( 0831)ﻃﻠـﺐ و ﭘﯿـﺮوی دوﺳﺖ، رﺿـﻮان  ﯾﺰدان
اﯾـﻦ ﺑـﺮای  ﻧﻔـﺮی، 03روش ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ در ﯾﮏ ﮔـﺮوه 
 . ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدﻧﺪ0/27ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﻘﯿﺎس در اﯾﺮان 
اﯾـﻦ  :)elacS-E-I( 7 ﺑﯿﺮوﻧـﯽ-ﻣﻘﯿـﺎس ﮐﻨﺘـﺮل دروﻧـﯽ
 دو ی ﻣـﺎده 32 دارای وس ﺗﻮﺳﻂ راﺗﺮ ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه ﺎﻣﻘﯿ
آزﻣﻮدﻧﯽ ﺑﺎﯾﺪ از ﻫﺮ ﮔﺰﯾﻨﻪ ﯾﮑـﯽ را ﮐـﻪ . ای اﺳﺖ  ﮔﺰﯾﻨﻪ
ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ . را ﺑﻬﺘﺮ ﺗﻮﺻﯿﻒ ﻣﯽ ﮐﻨﺪ، اﻧﺘﺨﺎب ﮐﻨﺪ وی ﻋﻘﺎﯾﺪ 
 ﮔ ــﺰارش ﺷ ــﺪه اﺳــﺖ 0/07ﻣ ــﺎﯾﯽ آن ﺑ ـﻪ روش ﺑﺎزآز
و ﺳـﯿﻒ ﻧ ـﻮری   در ﭘ ـﮋوﻫﺶ وﻟ ـﯽ.(0002، 8ﮐﻼﯾ ـﻦ)
ﻫﺎی اﯾﺮاﻧـﯽ ﺿـﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ ﺑﺮ روی آزﻣﻮدﻧﯽ ( 4731)
 . ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ0/36
اﯾـﻦ  :)SSAD( 9 اﺿـﻄﺮاب، اﺳـﺘﺮس ،ﻣﻘﯿﺎس اﻓﺴﺮدﮔﯽ 
ﺳـﺎﺧﺘﻪ ( 5991) وﯾﺒﺎﻧـﺪ ﻮ و ﻟ 01ﯾﺒﺎﻧﺪوﻣﻘﯿﺎس ﺗﻮﺳﻂ ﻟﻮ 
 یﻧﺎﻣـﻪ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺑﯿﻦ اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎ ﭘﺮﺳﺶ . اﺳﺖﺷﺪه 
ﻧﺎﻣـﻪ اﺿـﻄﺮاب ﺑـﮏ  و ﭘﺮﺳـﺶ )IDB(اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﮏ 
ی ارزش آﻟﻔﺎ ﺑﺮای اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس در ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧـﻪ . ﺑﺎﻻﺳﺖ
: ﺷـﺮح زﯾـﺮ ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪ  ﻧﻔـﺮی ﺑـﻪ 717ﻫﻨﺠﺎری 
. 0/18 و اﺳ ــﺘﺮس 0/37، اﺿ ــﻄﺮاب 0/18اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ 
 از ﺟﻤﻌﯿـﺖ ارزش آﻟﻔﺎ ﺑﺮای اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس در ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ 
و  0/07ﺑﺮای اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ( n=004)ﻣﺸﻬﺪ  ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺷﻬﺮ 
ﻦ ـﭼﻨﯿ  ـﻫـﻢ .  ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳـﺖ 0/66اﺿﻄﺮاب ﺑﺮای 
 ﻣﻼﮐﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه  رواﯾﯽ از روش ی ﻪـﺮای ﻣﺤﺎﺳﺒ ـﺑ
ی  ﻧﺎﻣﻪ ﺑﺪﯾﻦ ﺻﻮرت ﮐﻪ ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﭘﺮﺳﺶ. اﺳﺖ
 ﻣﻘﯿـﺎس اﺳـﺘﺮس ادارک ﺷـﺪه و )IDB(اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﮏ 
ﻫـﺎی آزﻣـﻮن ﻣﻘﯿـﺎس ﻣﻘﯿﺎس اﺿﻄﺮاب زوﻧﮓ ﺑﺎ ﺧـﺮده 
 و 0/94ﺳﺘﺮس ، ا0/66ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﺮای اﻓﺴﺮدﮔﯽ  ﯾﺎدﺷﺪه ﺑﻪ
ﻣﯿﺮﻋﺒﺪاﻟﻠﻬﯽ و  ،ﺻﺎﺣﺒﯽ  )دﺳﺖ آﻣﺪ  ﺑﻪ 0/76اﺿﻄﺮاب 
ای  ﻣـﺎده 12در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻓـﺮم (. 0831ﺳﺎﻻری، 
 1 .ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷﺪه اﺳﺖ اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﻪ
ﻫـﺎی ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺮای ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘﻼل  ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺳﺎﺧﺖ ی ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ
 ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ ی ﻣﺼــﺎﺣﺒﻪ: )DICS( 11VI-MSD درIﻣﺤــﻮر 
ای  ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ Iر ﻫـﺎی ﻣﺤـﻮ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺮای اﺧـﺘﻼل  ﺳﺎﺧﺖ
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، 2اﺳـﭙﯿﺘﺰر  ،1اﻧﻌﻄﺎف ﭘﺬﯾﺮ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ ﻓﺮﺳـﺖ 
ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪه ( 7991 ،5ﺑﻪ ﻧﻘﻞ از ﺳﮕﺎل )4 وﯾﻠﯿﺎﻣﺰ و3ﮔﯿﺒﻮن
 ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ یﻫـﺎی ﺧﻠﻘـﯽ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﻗﺴﻤﺖ اﺧﺘﻼل . اﺳﺖ
ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮ ﺗﺮﺟﻤﻪ ﺷﺪ و ﭼﻨﺪ ﺗﻦ از  ﺳﺎﺧﺖ
رواﻧﭙﺰﺷﮑﺎن و رواﻧﺸﻨﺎﺳﺎن ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ رواﯾـﯽ آن را ﺗﺄﯾﯿـﺪ 
ﺎﺣﺒﻪ ﺑ ــﺮای ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ اﺧ ــﺘﻼل اﯾ ــﻦ ﻣﺼ  ــ. ﻧﻤﻮدﻧ ــﺪ
ﮐﺎر ﻫﺎ ﺑﻪ ﺧﻮﯾﯽ و ﺟﺪاﻧﻤﻮدن آن از ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼل  اﻓﺴﺮده
 ﺣﺎﺿـﺮ دارای رواﯾـﯽ و ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ یﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ . ﺑﺮده ﺷﺪ 
ﻫـﺎی رواﻧـﯽ اﺳـﺖ  ﺧـﻮﺑﯽ ﺑـﺮای ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل
، ﺑﻪ ﻧﻘﻞ از ﺗﺮان 2002) و ﻫﺎﮔﺎ 6 ﺗﺮان (.0991ﻣﺎرﻧﺎت،)
ﻋﻨـﻮان  را ﺑـﻪ 0/06ﺿﺮﯾﺐ ﮐﺎﭘـﺎی ( 4002، 7و اﺳﻤﯿﺖ 
 ﮔـﺰارش DICSﻫـﺎ ﺑـﺮای ﯾﺎﯾﯽ ﺑﯿﻦ ارزﯾـﺎب ﺿﺮﯾﺐ ﭘﺎ 
 .اﻧﺪ ﻧﻤﻮده
 درﻣـﺎﻧﯽ  ﺷﻨﺎﺧﺖ ﺑﮏ و درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﺑﺮای اﺟﺮای 
ﺳـﺎزی ﺷـﺮاﯾﻂ، دو راﻫﻨﻤـﺎی ﻣﻨﻈﻮر ﯾﮑﺴﺎن ﺗﯿﺰدل و ﺑﻪ 
ﺑـﺮای اﺟـﺮای . ﮐـﺎر ﺑـﺮده ﺷـﺪ درﻣﺎﻧﯽ ﺟﺪاﮔﺎﻧـﻪ ﺑـﻪ 
 درﻣـﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺖ”ﮐﺘـﺎب از  ﺑـﮏ، درﻣـﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺖ
 9ن و دﯾﻮﯾﺪﺳـﻮ 8ﺑـﻮرن اﺛﺮ ﺑﻠﮏ “ اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿﻄﺮاب 
  . ﺑﻬﺮه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ(0991)
 ﻣﻄﺎﺑﻖ ﺑﺎ اﺻﻮل درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﭼﻬﺎرﭼﻮب ﺟﻠﺴﺎت 
 اﺟﺮا ﺷـﺪ ﮐـﻪ ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﮐﻠﯽ 
ﺑﺮرﺳﯽ وﺿﻌﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎر، ﺗﻌﯿﯿﻦ دﺳﺘﻮر ﮐﺎر ﻫـﺮ ﺟﻠﺴـﻪ، 
ﻣﺮور ﺗﮑﺎﻟﯿﻒ ﺧﺎﻧﮕﯽ، ﻫﺪف ﺟﻠﺴﻪ، ﺗﮑﻠﯿﻒ ﺧـﺎﻧﮕﯽ و 
 . ﭘﺴﺨﻮراﻧﺪ ﺟﻠﺴﻪ
ﮐـﺎر  ﺑـﮏ ﺑـﺮای ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖروﻧﺪ 
 ﻣﻨﻄـﻖ درﻣـﺎن، ی ﻪﯾ  ـ از ارا اﻧـﺪ ﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﮐﻪ ﻋﺒـﺎرت ﮔﺮ
ﺑﺎزﺑﯿﻨﯽ اﻓﮑﺎر ﺧﻮدآﯾﻨﺪ و ارﺗﺒﺎط آن ﺑﺎ ﺧﻠـﻖ، ﺑـﺎزﺑﯿﻨﯽ 
. رﯾﺰی ﺑﺮای اﻓﺰاﯾﺶ ﻟـﺬت  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ  و ﻫﺎی روزاﻧﻪ  ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ
و ﺑـﺎزﺑﯿﻨﯽ ﭘﯿﺸـﯿﻦ در ﻫﺮ ﺟﻠﺴﻪ ﺑﻪ ﻣﺸﮑﻼت ﺟﻠﺴـﺎت 
 .ﺷﺪ ﺗﮑﺎﻟﯿﻒ ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﻣﯽ
 ﺗﯿﺰدل ﻧﺨﺴـﺖ ﻣﻨﻄـﻖ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﺑﺮای اﺟﺮای 
ﻪ و ﺳﭙﺲ ﻫﺪف ﮐﻠﯽ ﯾارا( ﺧﻠﻖ ﺑﺎ اﻓﮑﺎر ﺗﺒﺎط ار)درﻣﺎن 
 01( ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﻫﻮﺷـﯿﺎری ﻓﺮاﮔﯿـﺮ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ)درﻣﺎن 
ﺳﭙﺲ در . ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ زﺑﺎﻧﯽ ﺳﺎده ﺗﻮﺿﯿﺢ داده ﺷﺪ 
ﺷﯿﺎری ﻓﺮاﮔﯿﺮ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻣﻨﻄﻖ ﻮﻫﺮ ﺟﻠﺴﻪ ﯾﮑﯽ از ﻓﻨﻮن ﻫ
ﮐﺎر درﻣﺎﻧﯽ آن ﺑـﺮای ﺑﯿﻤـﺎر  و درﻣﺎن و ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ ﺳﺎز 
 ﺗﻮﺿﯿﺤﺎت، ﻓﻦ ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ در ﺷﺪ و ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﯾﻦ ﻪ ﻣﯽ ﯾارا
ﺟﻠﺴﻪ درﻣﺎن ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﺻـﻮرت ﻋﻤﻠـﯽ اﺟـﺮا 
ﮐﻤـﮏ ﺗـﻨﻔﺲ، ﺷﯿﺎری ﻓﺮاﮔﯿـﺮ ﺑـﻪ ﻮ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻫ ؛ﮔﺮدﯾﺪ ﻣﯽ
ﺷﯿﺎری ﻓﺮاﮔﯿﺮ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﻋﻀﺎء ﺑﺪن، آﮔـﺎﻫﯽ از ﻮﻫ
وﻗﺎﯾﻊ ﻟﺬت ﺑﺨـﺶ، آﮔـﺎﻫﯽ از ﺑـﺪن، ﺗـﻨﻔﺲ، ﺻـﺪا و 
ی اﺟﺮای ﻋﻤﻠـﯽ  درﻣﺎن در زﻣﯿﻨﻪ یدر ﻫﺮ ﺟﻠﺴﻪ . اﻓﮑﺎر
 ﺗﯿـﺰدل،  و ﺳﮕﺎل، وﯾﻠﯿﺎﻣﺰ )ﺷﺪ  ﺑﯿﻤﺎر ﮔﻔﺘﮕﻮ ﻣﯽ ﻓﻨﻮن ﺑﺎ 
 ⋅ (.2002
ﺑ ــﺮای اﺟ ــﺮای ﻃ ــﺮح ﭘ ــﮋوﻫﺶ ﺷ ــﺶ ﻧﻔ ــﺮ از 
 رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ داﻧﺸﮕﺎه درﻣﺎﻧﮕﺎهﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﺑﻪ  ﻣﺮاﺟﻌﻪ
ی ﭼﻬـﺎرﻣﯿﻦ ﻧﺴـﺨﻪ ﻫﺎی ﻓﺮدوﺳﯽ ﻣﺸﻬﺪ ﮐﻪ ﻃﺒﻖ ﻣﻼک 
ﻫـﺎی رواﻧـﯽ   راﻫﻨﻤـﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ و آﻣـﺎری اﺧـﺘﻼل
. ب ﺷـﺪﻧﺪ ، اﻧﺘﺨـﺎ ﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﮔﺮﻓﺘﺧﻮﯾﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﺴﺮده 
ﺧﻮﯾﯽ در ﻣﺮاﺟﻌـﺎن ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮده 
دو ﻧﻔﺮ از آﻧﻬـﺎ ﻣﺠـﺮد و ﺑﻘﯿـﻪ ﻣﺘﺄﻫـﻞ .  ﺳﺎل ﺑﻮد ﭼﻬﺎر
ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی زﯾﺮ  ﺴﺖﺑﺎﯾﺑﺮای ﮐﻨﺘﺮل ﻣﯽ ﻫﺎ  آزﻣﻮدﻧﯽ. ﺑﻮدﻧﺪ
 .داﺷﺘﻨﺪ ﻣﯽرا 
  .ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻗﺒﻠﯽ  ﻋﺪم درﯾﺎﻓﺖ ﻫﺮ ﮔﻮﻧﻪ درﻣﺎن روان-1
ر در ﺛﯿﺮﮔـﺬا ﺄ رد ﮐﺮدن ﺷﺮاﯾﻂ زﯾﺴﺘﯽ و ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ ﺗ -2
ﻣـﻼل ﭘـﯿﺶ از ﻗﺎﻋـﺪﮔﯽ ﯾـﺎ ﻃﻮر ﻣﺜﺎل،  ﺑﻪ)اﺧﺘﻼل 
 .(ی ﺗﯿﺮوﺋﯿﺪ اﺧﺘﻼل ﻏﺪه
داروﻫﺎی رواﻧﮕﺮدان ﺳﻪ ﻣﺎه ﭘﯿﺶ از ﻧﮑﺮدن  ﻣﺼﺮف -3
 .آﻏﺎز درﻣﺎن
ﺗﺼﺎدف در دو ﮔﺮوه ﺟﺎی داده ﺷـﺪﻧﺪ و ن ﺑﻪ ﺎﻣﺮاﺟﻌ
 .  درﻣــﺎن ﺑــﺮ روی آﻧﻬــﺎ اﺟــﺮا ﺷــﺪی دو ﺷــﯿﻮه
دو  ﺑﮏ، ﺑﺮای آزﻣﻮدﻧﯽ اول درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﺑﺮای اﺟﺮای 
 ﺧـﻂ ﭘﺎﯾـﻪ یﻫﻔﺘﻪ ﺧﻂ ﭘﺎﯾﻪ ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﺷـﺪ و در ﻣﺮﺣﻠـﻪ 
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، ﻣﻘﯿـﺎس اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، )IDB(  اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﮏ ی ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ
ﻫ ــﺎی  ، ﻣﻘﯿ ــﺎس ﻧﮕ ــﺮش)SSAD(  اﺳ ــﺘﺮس،اﺿ ــﻄﺮاب
 ﺑﯿﺮوﻧـﯽ  -، و ﻣﻘﯿـﺎس ﮐﻨﺘـﺮل دروﻧـﯽ )SAD(ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ 
ﻣـﺪت ﺳﭙﺲ درﻣﺎن ﺑـﻪ . ﻫﺎ ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪ ﺗﻮﺳﻂ آزﻣﻮدﻧﯽ 
ی اول ﺷـﺶ ﺟﻠﺴـﻪ  .ﺪﺷ ﺟﻠﺴﻪ ﺑﺮ روی آﻧﻬﺎ اﻋﻤﺎل 21
ﺑـﺮای ﮐﻨﺘـﺮل . ﺷﺪدرﻣﺎن در ﻫﺮ ﻫﻔﺘﻪ دو ﺑﺎر ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ 
ﮔﺮ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ ﻃﺒـﻖ اﺻـﻮل ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪ و ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
ی ﭼﻬـﺎرم ی ﭼﻨﺪﮔﺎﻧـﻪ، در ﺟﻠﺴـﻪ ﻫﺎی ﺧﻂ ﭘﺎﯾـﻪ  ﻃﺮح
ﺑـﻪ  ﻣﺮاﺟﻊ اول، ﻣﺮاﺟﻊ دوم وارد ﻃـﺮح درﻣـﺎن ﺷـﺪ و 
 ی ﻫﺸﺘﻢ ﻣﺮاﺟـﻊ اول و ﺟﻠﺴـﻪ یﻫﻤﯿﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ در ﺟﻠﺴﻪ 
رﻣﺎن در ﻣﻮرد ﻣﺮاﺟـﻊ ﺳـﻮم  ﻃﺮح د ،ﭼﻬﺎرم ﻣﺮاﺟﻊ دوم 
 .آﻏﺎز ﮔﺮدﯾﺪ
ﻫـﺎی ﭼﻨﯿﻦ در ﻫﻨﮕﺎم اﺟـﺮای درﻣـﺎن در ﺟﻠﺴـﻪ  ﻫﻢ 
 SSAD و IDB ی ﻫﺎ ﻧﺎﻣﻪ ﭼﻬﺎرم، ﻫﺸﺘﻢ و دوازدﻫﻢ ﭘﺮﺳﺶ
ی آﺧـﺮ درﻣـﺎن در ﺟﻠﺴـﻪ . ن ﺗﮑﻤﯿﻞ ﺷﺪ ﺎﺗﻮﺳﻂ ﻣﺮاﺟﻌ 
ﻫـﺎﯾﯽ ﻫﺎ و آزﻣﻮن  ﻧﺎﻣﻪی ﭘﺮﺳﺶ  ﻫﻤﻪ( ی دوازدﻫﻢ  ﺟﻠﺴﻪ)
ه ﺷﺪه ﺑـﻮد، ﻫﺎ داد  ﺧﻂ ﭘﺎﯾﻪ ﺑﻪ آزﻣﻮدﻧﯽ یﮐﻪ در ﻣﺮﺣﻠﻪ 
دو ﻣـﺎه ﭘـﺲ از درﻣـﺎن . دوﺑﺎره ﺗﻮﺳﻂ آﻧﻬﺎ ﺗﮑﻤﯿﻞ ﺷﺪ 
 اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑـﮏ ﺗﻮﺳـﻂ ی ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ(  ﭘﯿﮕﯿﺮی ی ﺟﻠﺴﻪ)
 .ﮔﺮدﯾﺪﻫﺎ ﺗﮑﻤﯿﻞ  آزﻣﻮدﻧﯽ
 ﺗﯿﺰدل ﻧﯿﺰ ﻫﻤـﯿﻦ ﺷـﯿﻮه درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﺑﺮای اﺟﺮای 
ﺑﺮای آزﻣﻮدﻧﯽ اول دو ﻫﻔﺘﻪ ﺧﻂ ﭘﺎﯾﻪ ﺗﺸﮑﯿﻞ . اﻋﻤﺎل ﺷﺪ 
، IDB یﻫـﺎ ﻧﺎﻣـﻪ  ﺧـﻂ ﭘﺎﯾـﻪ ﭘﺮﺳـﺶ یﻣﺮﺣﻠـﻪ  در. ﺷﺪ
 ﺑﯿﺮوﻧـﯽ ﺗﻮﺳـﻂ - و ﻣﻘﯿﺎس ﮐﻨﺘﺮل دروﻧﯽ SAD ،SSAD
 ﺎ ﺟﻠﺴـﻪ ﺑ  ـ21ﺳﭙﺲ درﻣﺎن ﺑﻪ ﻣﺪت . ﻫﺎ ﭘﺮ ﺷﺪ  آزﻣﻮدﻧﯽ
ی اول درﻣﺎن در ﻫﺮ ﻫﻔﺘـﻪ ﺷﺶ ﺟﻠﺴﻪ . ﮔﺮدﯾﺪاﺟﺮا آﻧﻬﺎ 
ﻫ ــﺎ و ﺗﮑﻤﯿ ــﻞ  ورود آزﻣ ــﻮدﻧﯽ. دوﺑ ــﺎر ﺗﺸ ــﮑﯿﻞ ﺷ ــﺪ 
ﻫـﺎ در اﯾـﻦ روش درﻣـﺎﻧﯽ ﻫﻤﺎﻧﻨـﺪ روش  ﻧﺎﻣـﻪ ﭘﺮﺳـﺶ
 . ﺑﮏ اﻧﺠﺎم ﺷﺪدرﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
از ﻫﺎی ﻣﻮردی ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﺳﺎﯾﺮ ﻃﺮح ﻫﺎ ﺤﻠﯿﻞ داده ﺑﺮای ﺗ 
ﻋﻨﻮان ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻧﻤﻮدار ﺑﻬﺮه ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﺗﻐﯿﯿﺮﻫﺎی ﭘﺪﯾﺪ آﻣﺪه ﺑﻪ 
ﺑـﺎرﻟﻮ )ﺷﺪ ﯿﺮ واﺑﺴﺘﻪ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﯿﻣﺘﻐﯿﯿﺮ ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑﺮ ﻣﺘﻐ 
 (.9791، 1و ﻫﺮﺳﻦ
، 2ﮐﻨـﺪال )ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻫﺎی ی ﯾﺎﻓﺘﻪ  ﻣﻘﺎﯾﺴﻪدر اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ 
 یﯾﺴـﻪ ﻧﯿﺰ ﺑـﺮای ﻣﻘﺎ ( 9991، 4 و ﻓﻮرد 3 ﺷﺮودر -ﻓﻼﻧﺮی
 1  .ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷﺪه اﺳﺖ ﻧﺘﺎﯾﺞ دو ﺷﯿﻮه درﻣﺎﻧﯽ ﺑﻪ
 درﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮدی ﻣﺮاﺟﻌـﺎن از ﻓﺮﻣـﻮل یﺑﺮای ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ 
 : زﯾﺮ ﺑﻬﺮه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ
 و 6ﺮ، ﻟ ــﻮﻧ5ﻧﻘ ــﻞ از اوﮔﻠ ــﺰ  ﺑ ــﻪ                     )
 (.1002، 7ﺑﻮﻧﺴﺘﯿﻞ
ﻫ ــﺎی  ﻧﮕ ــﺮش)ی اول  ﻣﺸ ــﮑﻞ آﻣ ــﺎﺟﯽ در ﺟﻠﺴ ــﻪ 0A
 ...(، اﺿﻄﺮاب، اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺳﺘﺮس وﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ
ﻫـﺎی  ﻧﮕـﺮش)ی آﺧـﺮ   ﻣﺸـﮑﻞ آﻣـﺎﺟﯽ در ﺟﻠﺴـﻪ1A
 ...(، اﺿﻄﺮاب، اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺳﺘﺮس وﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ
  ﻣﯿﺰان ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺑﻬﺒﻮدیU%
 
 ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺷ ــﻨﺎﺧﺘﯽ ﻫ ــﺎی ﺟﻤﻌﯿ ــﺖ   وﯾﮋﮔ ــﯽ1 در ﺟ ــﺪول
 .ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ  آزﻣﻮدﻧﯽ
 اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑ ـﮏ، ﻣﻘﯿ ـﺎس ی ﻧﺎﻣ ـﻪ ﭘﺮﺳـﺶﻧﻤـﺮات 
ﯿﺮوﻧﯽ در  ﺑ -ﻫﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ و ﻣﻘﯿﺎس ﮐﻨﺘﺮل دروﻧﯽ  ﻧﮕﺮش
  : اراﯾﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ2ﺟﺪول 
ﻫـﺎی ﭘـﮋوﻫﺶ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﻧﻤﺮات اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
 ﮐـﻪ ﺑـﺎ ج و ب، اﻟـﻒ ﻫـﺎی دﻫﺪ ﮐﻪ آزﻣﻮدﻧﯽ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ 
  ﺑﻮدﻧـﺪ  ﺗﯿﺰدل ﻣﻮرد درﻣﺎن ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
ﺑـﻪ ﺑﻬﺒـﻮدی ﮐﻠـﯽ و  و ـ  د، ﻫ  ـﻫـﺎی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ آزﻣﻮدﻧﯽ 
%(. 55/33در ﺑﺮاﺑ ـﺮ % 98/33)ﺑﯿﺸـﺘﺮی دﺳـﺖ ﯾﺎﻓﺘﻨ ـﺪ 
 ﺧﻂ ﭘﺎﯾـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺷـﺪﯾﺪ یدر ﻣﺮﺣﻠﻪ  اﻟﻒزﻣﻮدﻧﯽ آ
داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺟﻠﺴﻪ دوازدﻫﻢ ﺑـﻪ ﺑﻬﺒـﻮدی ﮐﺎﻣـﻞ 
دو ﻣـﺎه )دﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻪ و اﯾﻦ ﺑﻬﺒﻮدی در ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﭘﯿﮕﯿـﺮی 
(. ﺑﻬﺒـﻮدی % 79)ﻧﯿﺰ اداﻣﻪ داﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ ( ﭘﺲ از درﻣﺎن 
در .  ﻧﯿﺰ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﻫﻤﯿﻦ روﻧﺪ را داﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ بآزﻣﻮدﻧﯽ 
  ی دﮔﯽ وی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺟﻠﺴﻪ اﻓﺴﺮی  ﭘﯿﮕﯿﺮی ﻧﻤﺮهی ﻣﺮﺣﻠﻪ
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  ﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ آزﻣﻮدﻧﯽﺷﻨﺎﺧﺘﯽ  ﻫﺎی ﺟﻤﻌﯿﺖ  وﯾﮋﮔﯽ-1ﺟﺪول 
 ﻫﺎ وﯾﮋﮔﯽ
 آزﻣﻮدﻧﯽ
ﻣﯿﺰان  ﺟﻨﺲ ﺳﻦ
 ﺗﺤﺼﯿﻼت
ﻣﺪت زﻣﺎن 
 ﺑﯿﻤﺎری
اﻗﺪام ﺑﻪ 
 ﺧﻮدﮐﺸﯽ
وﺿﻌﯿﺖ 
 ﻫﻞﺄﺗ
اﻗﺪاﻣﺎت  ﻧﻮع درﻣﺎن
 ﭘﯿﺸﯿﻦدرﻣﺎﻧﯽ 
 ﯽدارودرﻣﺎﻧ درﻣﺎﻧﯽ ﺗﯿﺰدل ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻫﻞﺄﻣﺘ ﯾﮑﺒﺎر  ﺳﺎل4 ﮐﺎرداﻧﯽ زن  ﺳﺎل02 اﻟﻒ
 دارودرﻣﺎﻧﯽ درﻣﺎﻧﯽ ﺗﯿﺰدل ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻫﻞﺄﻣﺘ ﯾﮑﺒﺎر  ﺳﺎل5 ﮐﺎرداﻧﯽ زن  ﺳﺎل83 ب 
 ﻧﺪاﺷﺘﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺗﯿﺰدل ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻣﺠﺮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ  ﺳﺎل3 ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ ﺮدﻣ  ﺳﺎل22 ج 
 ﻧﺪاﺷﺘﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﮏ ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻣﺠﺮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ  ﺳﺎل2 ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ ﻣﺮد  ﺳﺎل12 د
 دارودرﻣﺎﻧﯽ ﯽ ﺑﮏدرﻣﺎﻧ ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻫﻞﺄﻣﺘ ﻓﮑﺮﺧﻮدﮐﺸﯽ  ﺳﺎل8 دﯾﭙﻠﻢ زن ﺳﺎل73 ـه
 ﻧﺪاﺷﺘﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﮏ ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻫﻞﺄﻣﺘ ﻧﺪاﺷﺘﻪ  ﺳﺎل2 دﮐﺘﺮی زن  ﺳﺎل92 و 
 
آﺧﺮ درﻣﺎن اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﮐﻪ ﻋﻠﺖ آن درﮔﯿﺮی ﺷﺐ ﻗﺒﻞ 
 ﻧﯿﺰ ج ﯽﻧدآزﻣﻮ(. ﺑﻬﺒﻮدی% 98)ﺑﺎ ﻓﺮزﻧﺪ ﺧﻮد ﺑﻮده اﺳﺖ 
ﻧﻤـﺮات اﻓﺴـﺮدﮔﯽ . دﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ % 29ﺑﻪ ﺑﻬﺒﻮدی 
ﭘﯿﮕﯿـﺮی ﻧﺸـﺎن  یدر ﻣﺮﺣﻠﻪ  ج واﻟﻒ، ب ﻫﺎی  آزﻣﻮدﻧﯽ
دﻫﺪ ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺧﻂ ﭘﺎﯾﻪ از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﮐـﺎﻫﺶ  ﻣﯽ
ای ﮐﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ آﻧﻬﺎ در ﺣﺪ ﺑﻬﻨﺠـﺎر  ﮔﻮﻧﻪداﺷﺘﻪ اﺳﺖ ﺑﻪ 
ﮐﻤـﮏ  ﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑ ـﻪ در ارﺗﺒ ـﺎط ﺑ ـﺎ آزﻣ ـﻮدﻧﯽ. ﺑ ـﻮد
 ﮐﻪ دﺟﺰ آزﻣﻮدﻧـﯽ  ﻪاﻧﺪ ﺑ  ﺑﮏ درﻣﺎن ﺷﺪه درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
 ﺑـﻪ ـﻫ  ـﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﺑﻪ ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﺎﻣﻞ دﺳﺖ ﯾﺎﻓﺖ، آزﻣـﻮدﻧﯽ 
 ﺑﻪ ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﻤﺘﺮ از ﻣﺘﻮﺳـﻂ و ﻧﺴﺒﯽ و آزﻣﻮدﻧﯽ ﺑﻬﺒﻮدی
 ی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺧﻂ ﭘﺎﯾﻪ در ﺟﻠﺴﻪ وآزﻣﻮدﻧﯽ . دﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻨﺪ 
و ﻧﺸﺎن داد ﺎﻫﺶ ﮐ ﻧﻤﺮه در اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻧﻪآﺧﺮ درﻣﺎن ﺗﻨﻬﺎ 
 ﭘﯿﮕﯿﺮی ﻧﯿﺰ ﺗﻐﯿﯿﺮی در اﻓﺴﺮدﮔﯽ وی دﯾـﺪه یدر ﻣﺮﺣﻠﻪ 
 .ﻧﺸﺪ
ﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑ ـﺎ روش  ﻧﻤـﺮات اﻓﺴـﺮدﮔﯽ آزﻣـﻮدﻧﯽ
ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺗﻨﻬـﺎ  ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﮏ درﻣﺎن ﺷﺪه درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
 از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﭘﯿﺪا ﮐﺮد وﻟﯽ داﻓﺴﺮدﮔﯽ آزﻣﻮدﻧﯽ 
ﮐﻪ ﮐـﺎﻫﺶ  ﺑﺎ اﯾﻦ و و ـﻫﻫﺎی ﻧﻤﺮات اﻓﺴﺮدﮔﯽ آزﻣﻮدﻧﯽ 
دار ﻫـﺎ از ﻧﻈـﺮ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻌﻨـﯽ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ اﻣﺎ اﯾﻦ ﮐﺎﻫﺶ 
 .ﻧﺒﻮدﻧﺪ
ﻫـﺎی اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻫـﺎ، ﻧﻤـﺮه  ﺑﻬﺘﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ یﺑﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ 
. ﯾـﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ارا1ﻫـﺎ ﺑـﺮ روی ﻧﻤـﻮدار  آزﻣـﻮدﻧﯽ
دﻫﻨـﺪ  ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ 2 و ﺟـﺪول 1ﮔﻮﻧﻪ ﮐﻪ ﻧﻤـﻮدار  ﻫﻤﺎن
ﺧﻮﯾﯽ ﻣﺆﺛﺮﺗﺮ از  ﺗﯿﺰدل در درﻣﺎن اﻓﺴﺮده درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
دﺳﺖ آﻣﺪه از ﻣﻘﯿﺎس  ﻪﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑ .  ﺑﮏ اﺳﺖ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺿﻄﺮاب و اﺳﺘﺮس ﻧﯿﺰ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ ﻣـﺆﺛﺮ ﺑـﻮدن 
 ﺗﯿـﺰدل در ﮐـﺎﻫﺶ اﺿـﻄﺮاب و درﻣـﺎﻧﯽ  ﺷﻨﺎﺧﺖﺑﯿﺸﺘﺮ 
 اول اﯾـﻦ یﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻓﺮﺿـﯿﻪ . ﺑﺎﺷﺪ ﯽن ﻣ ﺎاﺳﺘﺮس ﻣﺮاﺟﻌ 
 .ﺷﻮد ﭘﮋوﻫﺶ ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻣﯽ
ﻫـﺎ در ﻫﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ آزﻣﻮدﻧﯽ ﻧﻤﺮات ﻣﻘﯿﺎس ﻧﮕﺮش  
 دﻫـﺪ  آﺧـﺮ ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ ی ﺧﻂ ﭘﺎﯾـﻪ و ﺟﻠﺴـﻪ ی ﻣﺮﺣﻠﻪ
  درﻣ ـﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺖﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑ ـﺎ روش  ﮐـﻪ آزﻣ ـﻮدﻧﯽ
 ﻫـﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣـﺪ ﺧـﻮد اﻧﺪ در ﻧﮕـﺮش ﺗﯿﺰدل درﻣﺎن ﺷﺪه 
ﺑﻬﺒـﻮدی در ﺑﺮاﺑـﺮ % 13)اﻧـﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺑﯿﺸـﺘﺮی ﻧﺸـﺎن داده 
 %(.91/33
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻫـﺎی ﺑـﺎ آزﻣـﻮدﻧﯽ ( آزﻣـﻮدﻧﯽ اﻟـﻒ، ب، ج )درﻣﺎﻧﯽ ﺗﯿـﺰدل ﻫﺎی ﺷﻨﺎﺧﺖ ی ﻧﻤﺮات اﻓﺴﺮدﮔﯽ آزﻣﻮدﻧﯽ  ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ -1ﻧﻤﻮدار
 (، وـﻫآزﻣﻮدﻧﯽ د، )درﻣﺎﻧﯽ ﺑﮏ  ﺷﻨﺎﺧﺖ
ﻫﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ و ﻣﻘﯿﺎس  ﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﮏ و ﻣﻘﯿﺎس ﻧﮕﺮشی ا ﻧﺎﻣﻪﻫﺎی دو ﮔﺮوه در ﭘﺮﺳﺶ ی ﻧﻤﺮات آزﻣﻮدﻧﯽ  ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ -2ﺟﺪول 
 (ﻫﺎی اﺻﻠﯽ درﻣﺎن آﻣﺎج) ﺑﯿﺮوﻧﯽ -ﮐﻨﺘﺮل دروﻧﯽ
 ﮏﺑ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ  ﺗﯿﺰدلدرﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ 
 آزﻣﻮدﻧﯽ و ــﻫآزﻣﻮدﻧﯽ  د آزﻣﻮدﻧﯽ آزﻣﻮدﻧﯽ ج ب آزﻣﻮدﻧﯽ آزﻣﻮدﻧﯽ اﻟﻒ 
 72 63 62 53 54 83 (ﺧﻂ ﭘﺎﯾﻪ) IDB
 22 92 31 61 12 23 ( ﭼﻬﺎرم ی ﺟﻠﺴﻪ) IDB
 02 52 5 8 5 62 ( ﻫﺸﺘﻢی ﺟﻠﺴﻪ) IDB
 81 01 3 01 2 3 ( دوازدﻫﻢی ﺟﻠﺴﻪ) IDB
 81 81 2 4 8 1 (ﭘﯿﮕﯿﺮی) IDB
 %33 %05 %29 %98 %28 %79 ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدی 
 %55/33 %98/33 ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﻠﯽ 
 271 742 171 681 712 461 ﺧﻂ ﭘﺎﯾﻪ  SAD
 251 712 611 121 171 501 (دوازدﻫﻢی  ﺟﻠﺴﻪ) SAD
 %21 %41 %23 %53 %12 %63 ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدی 
 %91/33 %13 ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﻠﯽ 
 41 11 31 11 41 21 (ﺧﻂ ﭘﺎﯾﻪ )elacs-E-I
 11 01 9 1 7 8 (دﻫﻢی دواز ﺟﻠﺴﻪ)elacs-E-I
 %12 %1 %13 %1 %05 %33 ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدی
 %81 %82 ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﻠﯽ
 
 ﺑﺤﺚ
ﺻﻮرت اﻧﻔـﺮادی و ﻫﺎ ﺑﻪ ﻫﺎی آزﻣﻮدﻧﯽ ی ﻧﻤﺮه  ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ
 ﺗﯿـﺰدل در درﻣـﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺖ دﻫﺪ ﮐـﻪ وﻫﯽ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ ﮔﺮ
ﺑـﮏ  درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﺧﻮﯾﯽ ﺑﯿﺶ از ﻢ اﻓﺴﺮده ﯾﮐﺎﻫﺶ ﻋﻼ 
 ﺑﮏ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ  آزﻣﻮدﻧﯽ. ﻣﺆﺛﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ 
در ﭘﺎﯾﺎن ( دﺑﻪ ﻏﯿﺮ از آزﻣﻮدﻧﯽ )ﻣﻮرد درﻣﺎن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ 
 دوازدﻫﻢ ﺑﻪ ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﺎﻣﻞ دﺳﺖ ﻧﯿﺎﻓﺘﻨﺪ و اﯾـﻦ ی ﺟﻠﺴﻪ
ﻧﯿﺰ ( ﭘﯿﮕﯿﺮی)ﻣﺎه ﭘﺲ از ﭘﺎﯾﺎن درﻣﺎن ﻋﺪم ﺑﻬﺒﻮدی ﺗﺎ دو 
 .اداﻣﻪ داﺷﺖ
ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدی در ( 1991)اﺳﺘﺮاوﯾﻨﺴﮑﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﻣﯿ ـﺰان % 01 ﺑـﮏ را درﻣـﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺖروش 
ﻣﯿـﺰان . اﻧـﺪ ﺑﻬﺒﻮدی در ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ ﮔـﺰارش ﻧﻤـﻮده 
ﺧـﻮﯾﯽ در اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺑﻬﺒﻮدی اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴـﺮده 
و ( 2891) و ﺗﯿـﺰدل ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدی ﭘﮋوﻫﺶ ﻓﻨﻞ 
. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ( 8991ﺑﻪ ﻧﻘﻞ از اﺳﮑﺎت، )ﻫﺎرﭘﯿﻦ و ﻫﻤﮑﺎران 
 درﻣـﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺖ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدی در اﻓﺮادی ﮐﻪ ﺑـﺎ روش 
ﻫﺎی ﻗﺒﻠﯽ ﺑﺮﺗـﺮی اﻧﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﮋوﻫﺶ ﺗﯿﺰدل درﻣﺎن ﺷﺪه 
ﻫﺎی ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدی در ﭘﮋوﻫﺶ . ﮔﯿﺮی دارد  ﭼﺸﻢ
ﭘﯿﺸﯿﻦ ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﭘـﮋوﻫﺶ اﺳﺘﺮاوﯾﻨﺴـﮑﯽ و ﻫﻤﮑـﺎران 
ﮔﯿـﺮی از ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدی را ﺑﺎ ﺑﻬـﺮه  ﻣﯽ( 1991)
ﮐﻤﺘـﺮ از ﺑﺮرﺳـﯽ % 32 (7991 ) ﺗﯿـﺰدل درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
 1 .ﺣﺎﺿﺮ ﮔﺰارش ﻧﻤﻮده اﺳﺖ
ﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑﻬﺘـﺮ اﺳـﺖ ﺑـﻪ در ﺗﺒﯿﯿﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ 
ﻫﺎی درﻣﺎن اﺷﺎره  و اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ روش ﮐﺎراﯾﯽﻣﺒﺎﻧﯽ ﻧﻈﺮی 
 ﺑﺮای ارزﯾﺎﺑﯽ ( 0002 )3 و اﺳﮑﺎت 2، ﻫﯿﺲ 1اﯾﻨﮕﺮام. ﺷﻮد
ﻫﺎی رواﻧﺸﻨﺎﺧﺘﯽ ﺷـﺶ ﻣﺘﻐﯿـﺮ واﺑﺴـﺘﻪ را  درﻣﺎن ﮐﺎراﯾﯽ
اﻧﺪ ﮐﻪ ﻫﺮ ﮐﺪام از آﻧﻬﺎ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﭘﮋوﻫﺶ ﯾﺎدآور ﺷﺪه 
 :ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ ﻗﺮار ﺧﻮاﻫﻨﺪ ﮔﺮﻓﺖ
ﻤﯽ ﮐﻪ آﻣﺎج ﯾﻣﯿﺰان ﮐﺎﻫﺶ در ﻋﻼ  )4اﻧﺪازه ﺗﻐﯿﯿﺮ  -1
اﯾﻦ ﺑﺎور  ﺑﺮ( 8991 )5ﻻم (:روﻧﺪ ﺷﻤﺎر ﻣﯽ ﺑﻪ درﻣﺎناﺻﻠﯽ 
 ی ﮐﻨﻨﺪه ﺑﯿﻨﯽﺪ ﻣﺮاﺟﻌﺎن ﭘﯿﺶ ﻫﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﮕﺮش 
 اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑـﻪ ﺷـﻤﺎر درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﻣﻬﻤﯽ در ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ 
 ﺑـﺎﻻﯾﯽ درﻣﻘﯿـﺎس یﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﻧﻤـﺮه  آزﻣﻮدﻧﯽ. رود ﻣﯽ
از ﻓﺮآﯾﻨﺪ درﻣـﺎن آورﻧﺪ دﺳﺖ ﻣﯽ  ﺑﻪﻫﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ  ﻧﮕﺮش
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﯾﮑـﯽ از دﻻﯾـﻞ . ﮔﯿﺮﻧﺪ ﺿﻌﯿﻔﯽ ﻣﯽ ی ﻧﺘﯿﺠﻪ
ر  زﯾـﺎد د ی ﻧﻤـﺮه ـﻫ  ـ آزﻣـﻮدﻧﯽ یﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺑﻮدن ﺿﻌﯿﻒ 
 ب ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل ﻣﺮاﺟﻊ .ﻫﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻘﯿﺎس ﻧﮕﺮش 
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ﻫﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ ﮔﺮﻓﺘـﻪ  ﺑﺎﻻﯾﯽ در ﻣﻘﯿﺎس ﻧﮕﺮش یﻧﯿﺰ ﻧﻤﺮه 
اﺿﻄﺮاب، اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺳﺘﺮس وی ﮐﺎﻫﺶ ﮔﺮﭼﻪ  ،اﺳﺖ
 ، ﻫﺸـﺘﻢ یﻃـﻮری ﮐـﻪ در ﺟﻠﺴـﻪ ﮔﯿﺮی ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﻪ  ﭼﺸﻢ
 اﺿﻄﺮاب و اﺳﺘﺮس او در ﺣﺪ ﺑﻬﻨﺠﺎر ﺑﻮده و ،اﻓﺴﺮدﮔﯽ
 .ﯿﺮی ﻧﯿﺰ اداﻣﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﭘﯿﮕی اﯾﻦ روﻧﺪ ﺗﺎ ﻣﺮﺣﻠﻪ
ﮐﻤـﮏ ﻫﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ ﺑـﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮد ﮐﻠﯽ در ﻧﮕﺮش 
و ﺑﻪ ﮐﻤﮏ ﺷﻨﺎﺧﺖ درﻣﺎﻧﯽ % 13ﺷﻨﺎﺧﺖ درﻣﺎﻧﯽ ﺗﯿﺰدل 
اﻧﺪ ﮐﻪ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده ﮔﺮﭼﻪ ﺑﺮرﺳﯽ . ﺑﻮده اﺳﺖ % 9/33ﺑﮏ 
ﺑﯿﻨﯽ ﮐﻨﻨﺪه ﭘﺎﺳﺦ ﺑـﻪ ﺷـﻨﺎﺧﺖ ﻫﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ ﭘﯿﺶ  ﻧﮕﺮش
ﻫـﺎی ، ﯾﺎﻓﺘﻪ (2002، 2 و داﺑﺴﻮن 1ﻫﻤﯿﻠﺘﻮن)درﻣﺎﻧﯽ اﺳﺖ 
اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﻮﯾﺎی آن اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﺷـﻨﺎﺧﺖ درﻣـﺎﻧﯽ 
ﻫـﺎ و  وارهﺗﯿﺰدل ﺑﺪون آﻧﮑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺮ ﻣﺴـﺘﻘﯿﻤﺎً ﺑـﺎ ﻃـﺮح 
ﻫـﺎ درﮔﯿـﺮ ﺷـﻮد، ﻧـﻮﻋﯽ ﻫﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ آزﻣﻮدﻧﯽ  ﻧﮕﺮش
 .ﺷﻮد ﺑﺎزﺳﺎزی ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ
ﺗـﺮﯾﻦ  ﺗﮑﺎﻟﯿﻒ ﺧﺎﻧﮕﯽ را ﮐﻪ ﯾﮑﯽ از ﻣﻬـﻢ ـﻫﻣﺮاﺟﻊ 
ﻮر ﻧـﺎﻗﺺ ﻃرود ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﯽ  ﺑﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﻫﺎی  ﻣﺆﻟﻔﻪ
داد و اﯾﻦ اﻣﺮ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﺑﻬﺒﻮدی وی ﺗﺄﺛﯿﺮ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ 
ﺑـﺮاﯾﻦ ( 0002 )4 و اﺳـﭙﺎﻧﮕﻠﺮ 3ﺑﺮﻧـﺰ . ﻣﻨﻔﯽ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ 
ﺑﺎورﻧﺪ ﮐﻪ اﻧﺠﺎم ﺗﮑـﺎﻟﯿﻒ ﺧـﺎﻧﮕﯽ ﺗﻐﯿﯿـﺮات ﻣﺜﺒـﺖ در 
آﻧﻬـﺎ درﯾﺎﻓﺘﻨـﺪ ﮐـﻪ ﻣﯿـﺰان . ﮐﻨﺪاﻓﺴﺮدﮔﯽ را ﺗﺴﻬﯿﻞ ﻣﯽ 
داری ﺑـﺎ ﮐـﺎﻫﺶ اﻧﺠﺎم ﺗﮑﺎﻟﯿﻒ ﺧﺎﻧﮕﯽ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﻌﻨﯽ 
 (.0002، 7 و رﻧﺎن6، دﯾﻦ5ﮐﺎزاﻧﺘﯿﺲ)رد اﻓﺴﺮدﮔﯽ دا
ﻫـﺎ در ﻣﻘﯿـﺎس ﮐﻨﺘـﺮل ﻫﺎی آزﻣـﻮدﻧﯽ  ﻧﻤﺮه ی ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ
دﻫﺪ ﮐﻪ ﺷﻨﺎﺧﺖ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎﻋﺚ  ﺑﯿﺮوﻧﯽ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ -دروﻧﯽ
ﻫـﺎﯾﯽ ﮐﺎرﮔﯿﺮی روش ﺷﻮد و ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﻨﺘﺮل دروﻧﯽ ﻣﯽ 
 واﻗﻌﯿـﺖ -ﺧﻮراﻧـﺪ زﯾﺴـﺘﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺷﻨﺎﺧﺖ درﻣﺎﻧﯽ ﭘـﺲ 
 اﻓـﺮاد اﻓـﺰاﯾﺶ درﻣﺎﻧﯽ و ﻣﺎﻧﻨﺪ آﻧﻬﺎ، ﮐﻨﺘﺮل دروﻧﯽ را در 
 (.0991، 9اوﻟﺴﻮن و 8ﺗﺮپ)دﻫﺪ  ﻣﯽ
ﭼﻨ ـﺪ درﺻـﺪ ﺗﻐﯿﯿ ـﺮ ﻣﺜﺒـﺖ : )01 ﮐﻠﯿـﺖ ﺗﻐﯿﯿ ـﺮ-2
ی ﻣﯿـﺰان  ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ (اﻧﺪ؟اﻧﺪ؟ ﭼﻨﺪ درﺻﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻧﮑﺮده  داﺷﺘﻪ
ﻫـﺎی ﻫـﺮ دﻫﺪ ﮐﻪ آزﻣﻮدﻧﯽ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ ﺑﻬﺒﻮدی آزﻣﻮدﻧﯽ 
ﻫـﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣـﺪ و ﮐﻨﺘـﺮل دو ﮔﺮوه در اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﻧﮕﺮش 
ﺸﺎن دادﻧﺪ و درﻣﺎن ﺑﺮ روی  ﺑﯿﺮوﻧﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﺜﺒﺖ ﻧ -دروﻧﯽ
ﻣﻤﮑﻦ اﺳـﺖ اﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ . آﻧﻬﺎ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﺜﺒﺖ ﮔﺬاﺷﺘﻪ اﺳﺖ 
ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ ﯾﮑـﯽ از ( 3991)ﺗﺄﯾﯿﺪی ﺑﺮ دﯾـﺪﮔﺎه ﺗﯿـﺰدل 
واره ﮐﻨﺘـﺮل ﻃـﺮح ” اﺻـﻠﯽ درﻣـﺎن را اﯾﺠـﺎد ﻫﺎی ﻫﺪف
 .داﻧﺪ در ﻣﺮاﺟﻊ ﻣﯽ“ داﺷﺘﻦ
 و  ب ،اﻟـﻒ ﻫﺎی ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدی آزﻣﻮدﻧﯽ 
 ،دﻫـﺎی ﺒﺖ ﺑـﻪ آزﻣـﻮدﻧﯽ ﻧﺴ(  ﺗﯿﺰدل درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ )ج
 .ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ(  ﺑﮏدرﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ )و وـﻫ
 اﯾ ــﻦ اﺳ ــﺖ ﮐ ــﻪ ی دﻫﻨ ــﺪه ﻫ ــﺎ ﻧﺸ ــﺎن اﯾ ــﻦ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ
ﻫـﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣـﺪ  ﺗﯿﺰدل در ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻧﮕـﺮش درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
ﺗﺮ اﺳﺖ و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﯾﮑﯽ از دﻻﯾـﻞ ﻫﺎ ﻣﻮﻓﻖ  آزﻣﻮدﻧﯽ
 ﻧﺎﺷﯽ از ﻫﻤﯿﻦ ج و ب، اﻟﻒﻫﺎی  ﺑﻬﺒﻮدی ﺑﯿﺸﺘﺮ آزﻣﻮدﻧﯽ
 ⋅. اﻣﺮ ﺑﺎﺷﺪ
ﭼ ــﻪ ﻣﻘ ــﺪار ﺗﻐﯿﯿ ــﺮ در : )11ﻤﻮﻣﯿ ــﺖ ﺗﻐﯿﯿ ــﺮ  ﻋ-3
ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ( ﻫﺎی ﺿﺮوری و ﺷﻐﻠﯽ رخ داده اﺳﺖ؟  ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ
 ﺧـﻮﯾﯽ ﻣـﺆﺛﺮ  ﺑﮏ ﻧﯿﺰ در درﻣﺎن اﻓﺴـﺮده درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
 ﻫﺮ دو ﺑـﺎ و و ـﻫﻫﺎی ﺷﺪه ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل آزﻣﻮدﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ 
ﻫﻤﺴﺮان ﺧﻮد ﻣﺸﮑﻼت زﻧﺎﺷﻮﯾﯽ داﺷﺘﻨﺪ و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ 
دن ﻓﻨـﻮن ﻫﻤﯿﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﯾﮑﯽ از ﻋﻮاﻣﻞ اﺻـﻠﯽ ﻣـﺆﺛﺮ ﻧﺒـﻮ 
ﺧـﻮﯾﯽ آﻧﻬـﺎ ﻢ اﻓﺴـﺮده ﯾ ﺑﺮای ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻼ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
اﻧﺪ ﮐـﻪ  ﻫﺎ ﻧﺸﺎن دادهدر اﯾﻦ ارﺗﺒﺎط ﭘﮋوﻫﺶ . رودﺷﻤﺎر  ﺑﻪ
 اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻣﺮﺿـﯽ ارﺗﺒـﺎط  و 21ﺑﯿﻦ اﺧﺘﻼﻓﺎت زﻧﺎﺷﻮﯾﯽ 
زﻧﺎﺷﻮﯾﯽ اﺣﺘﻤﺎﻻً ﻫﺎی  ﮐﺸﻤﮑﺶﺗﻨﮕﺎﺗﻨﮕﯽ وﺟﻮد دارد و 
ﺳـﯿﺮ ﺑـﺮوز و ﻧﺘﯿﺠـﻪ درﻣـﺎن اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺛـﺮ ﻣﻨﻔـﯽ  ﺑﺮ
 و 61، ﺑـﻼک 51، ﻓﺮﺳـﮑﻮ 41، ﮐـﻮﻫﻦ 31ﺎﯾﺮزﺳ ـ)ﮔﺬارﻧﺪ  ﻣﯽ
 (.1002، 71ﺳﺎرور
روش درﻣﺎﻧﯽ ﺧـﻮد ( 7991)ﮔﻔﺘﻨﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﯿﺰدل 
را ﺑﺮای ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی از ﻋﻮد اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻃﺮاﺣﯽ ﮐﺮده اﺳﺖ 
ﮔﯿـﺮی ﮐـﻢ و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﭘﯿﮕﯿﺮی دوﻣﺎﻫﻪ ﺑـﺮای ﻧﺘﯿﺠـﻪ 
ﻫـﺎی ﺑﻌـﺪی ﻣـﺪت زﻣـﺎن ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ در ﭘﮋوﻫﺶ . ﺑﺎﺷﺪ
 .ﺷﻮدﮔﯿﺮی در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ  ﺑﯿﺸﺘﺮی ﺑﺮای ﭘﯽ
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اﻓﺮاد ﺗﺎ ﭼﻪ اﻧﺪازه ﻓﺮاﯾﻨﺪ درﻣﺎن : )1 ﻣﯿﺰان ﭘﺬﯾﺮش -4
ﮐـﺪام از از آﻧﺠـﺎ ﮐـﻪ ﻫـﯿﭻ  (اﻧـﺪ؟ را ﺑﻪ ﭘﺎﯾـﺎن رﺳـﺎﻧﺪه 
ﻃﻮر ﮐﺎﻣﻞ روﻧﺪ درﻣـﺎن را اﻓﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ و ﺑﻪ  ﻫﺎ آزﻣﻮدﻧﯽ
ای ﺗﻮان ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ رﺳﺎﻧﺪﻧﺪ در اﯾﻦ ﺧﺼﻮص ﻧﻤﯽ ﭘﺎﯾﺎن ﺑﻪ 
 . درﻣﺎن اﻧﺠﺎم دادی ﺑﯿﻦ اﯾﻦ دو ﺷﯿﻮه
ﻫـﺎ در ﻫـﺎی آزﻣـﻮدﻧﯽ  ﻧﻤـﺮه یﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ : 2 اﯾﻤﻨﯽ -5
ی اﺑﻌـﺎد  ﭘﯿﮕﯿﺮی در ﻫﻤـﻪ ی ﺧﻂ ﭘﺎﯾﻪ و ﻣﺮﺣﻠﻪ ی ﻣﺮﺣﻠﻪ
اﻧﺪ دﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻪ  ﻫﺎ ﺑﻪ ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﺎﻣﻞ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ آزﻣﻮدﻧﯽ 
اﻧـﺪ و ﮐـﺮده  ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﻣﻌﯿﻨﯽ وﻟﯽ ﻫﺮ ﮐﺪام از آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 
 ﮐﺎرﺑﺮد اﯾـﻦ دو ﺷـﯿﻮه یاﺛﺮات ﺟﺎﻧﺒﯽ ﺧﺎﺻﯽ در ﻧﺘﯿﺠﻪ 
 .درﻣﺎن دﯾﺪه ﻧﺸﺪ
 ی ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻣﺮﺣﻠـﻪ: ﺎی درﻣـﺎن دﺳـﺘﺎوردﻫ3 ﺛﺒـﺎت-6
ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ ( دو ﻣﺎه ﭘـﺲ از ﭘﺎﯾـﺎن درﻣـﺎن )ﭘﯿﮕﯿﺮی 
ﻫـﺎی  در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ آزﻣﻮدﻧﯽ ج و ب، اﻟﻒﻫﺎی  آزﻣﻮدﻧﯽ
ای  ﮔﻮﻧﻪاﻧﺪ ﺑﻪ  ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺜﺒﺖ درﻣﺎن را ﺣﻔﻆ ﮐﺮده و و ـﻫ، د
 اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻧﺪاﺷـﺘﻨﺪ ج و ب، اﻟـﻒ ﻫـﺎی ﮐﻪ آزﻣـﻮدﻧﯽ 
و ( داﺷﺖ ﻫﻨﺠﺎر ﻗﺮار یﻧﻤﺮات اﻓﺴﺮدﮔﯽ آﻧﻬﺎ در داﻣﻨﻪ )
 ﺑـﮏ درﻣـﺎن ﺷـﺪه درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ  آزﻣﻮدﻧﯽ
 ﭘﯿﮕﯿـﺮی ی ﮐـﻪ در ﺟﻠﺴـﻪ دﺑﻮدﻧﺪ ﺑﻪ ﻏﯿﺮ از آزﻣـﻮدﻧﯽ 
 اﻓﺴﺮدﮔﯽ در ﺣﺪ ﺧﻔﯿـﻒ و ﻣﺘﻮﺳـﻂ ،اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻧﺪاﺷﺖ 
 ﻧﻤـﺮه ﺑـﻪ ﻫﺸـﺖ آﺧﺮ درﻣﺎن  ی ﺟﻠﺴﻪ  و ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ داﺷﺘﻨﺪ
 . ﺷﺪه ﺑﻮد اﻓﺰودهـﻫﻣﯿﺰان اﻓﺴﺮدﮔﯽ آزﻣﻮدﻧﯽ 
دﻫـﺪ ﮐـﻪ در ﻣﺠﻤﻮع ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ 
ﺧﻮﯾﯽ ﮐﺎرآﺗﺮ از  ﺗﯿﺰدل در درﻣﺎن اﻓﺴﺮده درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
ﺑﻪ )آﻣﺮﯾﮑﺎ اﻧﺠﻤﻦ رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ .  ﺑﮏ اﺳﺖ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
ﺳﻪ ﻣﻼک ﮐﺎرﺑﺮدﭘﺬﯾﺮی، ( 7991ﻧﻘﻞ از ﺑﺎرﻟﻮ و ﻫﻮﻓﻤﻦ، 
ﭘﺬﯾﺮی و ﺳﻮد و زﯾﺎن را ﺑﺮای ارزﯾﺎﺑﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﯾﺎ  ﺗﻌﻤﯿﻢ
ﻪ ﯾ  ـﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ارا ﻫﺎی ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ روان ﮐﺎرﺑﺮد ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ درﻣﺎن 
 . اﻧﺪ ﺮدهﮐ
ﻫـﺎ و  وارهﻫﺪف اﺻﻠﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ درﻣﺎﻧﯽ اﺻﻼح ﻃﺮح 
. ﺑﺎﺷـﺪ ﻣﺮاﺟﻌﺎن ﻣـﯽ ( ﻧﻈﺎم ﺑﺎورﻫﺎ )ﻫﺎی ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ  ﻧﮕﺮش
ﺣﺎل ﺳﺆال اﺳﺎﺳﯽ اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺷﻨﺎﺧﺖ از ﮐﺠﺎ ﻧﺸﺄت 
ﻫـﺎی  ﺗﯿﺰدل ﮐﻪ ﺑﻪ ﻧﻘﺶ ﻣﺆﻟﻔـﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ. ﮔﯿﺮد ﻣﯽ
رﺳـﺪ دﻫﺪ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣـﯽ زﺑﺎﻧﯽ و ﻓﺮﻫﻨﮕﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﻫﻤﯿﺖ ﻣﯽ 
ﭘ ــﺬﯾﺮی ﺑﯿﺸ ــﺘﺮی ﻧﺴ ــﺒﺖ ﺑ ــﻪ  فﮐ ــﻪ ﻗﺎﺑﻠﯿ ــﺖ اﻧﻌﻄ ــﺎ 
 .  ﺑﮏ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪدرﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﺻﺮف اﻧﺠﺎم ﭼﺎﻟﺶ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﺎ اﻓﮑـﺎر 
ﻫـﺎﯾﯽ در ﻓﺮآﯾﻨـﺪ  ﺑﺴﺖو ﺑﺎورﻫﺎی ﻣﺮاﺟﻊ ﺑﺎﻋﺚ ﺑﺮوز ﺑﻦ 
ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎور ( 9991)ﺷﻮد زﯾﺮا ﺗﯿﺰدل  ﻣﯽ ﯽﺷﻨﺎﺧﺖ درﻣﺎﻧ 
ﻫـﺎی اﻓـﺮاد دارای  وارهاﺳﺖ ﮐـﻪ ﺑﺴـﯿﺎری از ﺷـﻨﺎﺧﺖ 
 (.3991ﺗﯿﺰدل، )ﺑﺎﺷﻨﺪ  ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﯽ  وﯾﮋﮔﯽ ﻧﻔﻮذﻧﺎﭘﺬﯾﺮی
ﻃـﻮر ﺗﺼـﺎدﻓﯽ ﺑـﻪ دو  ﻪﻫﺎ ﺑ ﮐﻪ آزﻣﻮدﻧﯽ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ اﯾﻦ 
ﺗﺎﺣـﺪی ﮔـﺮ ﯿﺮﻫﺎی ﻣﺪاﺧﻠـﻪ ﻐﮔﺮوه ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ ﻧﻘﺶ ﻣﺘ 
 ﺷﺶ)ﻫﺎ دﻟﯿﻞ ﺷﻤﺎر ﮐﻢ آزﻣﻮدﻧﯽ  اﻣﺎ ﺑﻪ ،ﺧﻨﺜﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﻫـﺎ ﻫـﺎی آﯾﻨـﺪه ﺷـﻤﺎر آزﻣـﻮدﻧﯽ ﺑﺎﯾﺪ در ﭘـﮋوﻫﺶ  (ﻧﻔﺮ
ﻪ ﯾ  ـﻬﺘﺮی ارا اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﺑﺪ ﺗﺎ ﺑﺘﻮان در اﯾﻦ ﻣﻮرد ﻗﻀﺎوت ﺑ 
 1 .ﮐﺮد
 ،ﻫ ــﺎی ﭘ ــﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿ ــﺮ  ی ﯾﺎﻓﺘ ــﻪﮔﺮﭼ ــﻪ ﺑﺮﭘﺎﯾ ــﻪ 
 ﺗﯿﺰدل از اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮی ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
 ﺑﮏ ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ اﻣﺎ اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ را ﺑﺎﯾﺪ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺖ
ی ﻣﻘﺪﻣﺎﺗﯽ داﻧﺴـﺖ و ﺑـﻪ ﮐـﺎرﮔﯿﺮی اﯾـﻦ دو ﯾﮏ ﯾﺎﻓﺘﻪ 
آزﻣـﻮدﻧﯽ و ﻫـﺎی ﺗـﮏ ی درﻣـﺎن در ﻗﺎﻟـﺐ ﻃـﺮح  ﺷﯿﻮه
 . ﻧﻤﺎﯾﺪ ده ﺿﺮوری ﻣﯽآزﻣﺎﯾﺸﯽ در ﺳﻄﺢ ﮔﺴﺘﺮ
ﮔﯿﺮی اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ را ﺑﺎﯾﺪ ﺑـﺎ اﺣﺘﯿـﺎط ﺗﻔﺴـﯿﺮ  ﻧﺘﯿﺠﻪ
ﮐﺮد، ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﮐﻮﺷﺶ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮ اﯾـﻦ ﺑـﻮده اﺳـﺖ ﮐـﻪ 
ﺷﺮاﯾﻂ را ﺗﺎ ﺟﺎﯾﯽ ﮐـﻪ اﻣﮑـﺎن دارد ﮐﻨﺘـﺮل ﮐﻨـﺪ، اﻣـﺎ 
ﻫـﺎی اﻧﺴـﺎﻧﯽ و آن ﻫـﻢ اﻣـﺮ درﻣـﺎن  آزﻣﻮدﻧﯽ ی درﺑﺎره
اﻓـﺰون .  ﺷﺮاﯾﻂ دﺷﻮار اﺳـﺖ یرواﻧﺸﻨﺎﺧﺘﯽ ﮐﻨﺘﺮل ﻫﻤﻪ 
ﻧﻔـﺮ ﺑـﻮده اﺳـﺖ ﮋوﻫﺸﮕﺮ و ارزﯾﺎب ﯾـﮏ ﺑﺮ اﯾﻦ ﭼﻮن ﭘ 
 .ﻫﺎﯾﯽ ﭘﺪﯾﺪ آﻣـﺪه ﺑﺎﺷـﺪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﻧﺘﺎﯾﺞ، ﺳﻮﮔﯿﺮی 
ﻫـﺎی آﯾﻨـﺪه ﺷـﻮد ﮐـﻪ در ﭘـﮋوﻫﺶ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ 
ﺑـﻪ ارزﯾـﺎﺑﯽ ( ﺟـﺰ درﻣـﺎﻧﮕﺮ ﺑـﻪ )ﻫـﺎی ﻣﺴـﺘﻘﻞ  ارزﯾﺎب
ﮔﻮﻧـﻪ ﮔﻔﺘﻨﯽ اﺳﺖ ﻫﻤـﺎن . دﺳﺘﺎوردﻫﺎی درﻣﺎﻧﯽ ﺑﭙﺮدازﻧﺪ 
 اﻓـﺮاد ﻣﺒـﺘﻼ از% 74 ﺗﺎ %43اﻧﺪ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده ﮐﻪ ﭘﮋوﻫﺶ 
دارﻧـﺪ ﺷﺨﺼـﯿﺖ زﻣـﺎن اﺧـﺘﻼل ﺧـﻮﯾﯽ ﻫـﻢ ﺑﻪ اﻓﺴﺮده 
و ﻫﻤﺒﻮدی ﺑﺎ اﺧـﺘﻼل ( 0002، 5ﯽ و اﺳﮑﺮﯾﺪﻟ 4ﮔﻮﺗﻠﯿﺐ)
ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﺧـﻮﯾﯽ اﻓﺴـﺮده ﺑﺮ ﺑﺮوز، ﺳﯿﺮ و درﻣـﺎن ﺷﺨﺼﯿﺖ 
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 هدﺮـﺴﻓا لﻼﺘـﺧا ﺮـﮕﯾد یﻮـﺳ زا و دراد ﯽﻔﻨﻣ ﯽﯾﻮـﺧ
 لﻼﺘـﺧا ﺮﯾﺎﺳ ﺖﺸﮔزﺎﺑ و دﻮﻋ لﺎﻤﺘﺣا ﺶﯾاﺰـﻓا ار ﺎـﻫ
ﯽﻣ  ﺪﻫد)کرﻼﮐ1 ، و ﮏـﺑ درﻮـﻔﻟآ2 ،1999 .( ﻦﯾاﺮﺑﺎـﻨﺑ
ﯽـﻣ دﺎﻬﻨـﺸﯿﭘ ﺶﻫوﮋـﭘ رد دﻮـﺷ  لﻼﺘـﺧا هﺪـﻨﯾآ یﺎـﻫ
 ﺖﯿﺼﺨﺷ نﻮﻣزآ ﮏﻤﮐ ﺎﺑ راﺮﻗ ﯽﺳرﺮﺑ درﻮﻣ ﯽﻨﯿﻋ یﺎﻫ
دﺮﯿﮔ. 
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 آ زا سﺎﭙﺳ ﺎﺑزﯽﻧدﻮﻣ  رد یرﺎﺑدﺮﺑ ﺎﺑ ﻪﮐ ﺶﻫوﮋﭘ یﺎﻫ
ﻪﻨﯿﻣز ﺪﻧدﻮﻤﻧ یرﺎﮑﻤﻫ ﺶﻫوﮋﭘ یاﺮﺟا ی. 
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 ﻊﺑﺎﻨﻣ 
 دواد ،یﺪـﻤﺤﻣ هﺎﺷ ؛ﺮﻔﻌﺟ ،یﺮﻬﻟاﻮﺑ ؛سﺎﺒﻋ ،یدﺰﯾ یﺮﻗﺎﺑ )1373 .(
 ﻪﻤﻫ ﯽﺳرﺮﺑ ﯽﯾﺎﺘـﺳور ﻖﻃﺎـﻨﻣ رد ﯽﻧاور تﻻﻼﺘﺧا ﯽﺳﺎﻨﺷﺮﯿﮔ
دﺰﯾ ﺪﺒﯿﻣ. رﺎﺘﻓر و ﻪﺸﯾﺪﻧا ﻪﻣﺎﻨﻠﺼﻓ، لوا لﺎﺳ، هرﺎﻤﺷ 1 ،41-32. 
 ـﻀﻓ ،یرﺎـﻘﻔﻟاوذ ؛ﺪـﻤﺣا ،نﺎﯾﻮﻠﻬﭘ یرﺪﯿﺣﯿ ﻓ ،ﯽـﺑاﺮﻬﻣ ؛ﻪﻠ نوﺪـﯾﺮ
)1376 .( ﻪﺴﯾﺎﻘﻣﯽﯾارﺎﮐ تﺪـﻣ ﯽﻧﻻﻮـﻃ ﻢﺴﺠﺗ ﻪﻬﺟاﻮﻣ نﺎﻣرد 
 ﯽﺘﺧﺎﻨﺷ ﮏﯿﻨﮑﺗ ﺎﺑ– لﻼﺘـﺧا ﻪـﺑ ﻼﺘـﺒﻣ نارﺎـﻤﯿﺑ رد یرﺎـﺘﻓر 
 یﺮﮑﻓ ساﻮﺳو.  ،ﯽﺘﺧﺎﻨﺷ ناور یﺎﻬﺸﻫوﮋﭘ هرود مرﺎﻬﭼ هرﺎﻤﺷ ، 3و4، 
36-15. 
 ﯽـﻠﻋ ،ﯽﺒﺣﺎﺻ ﺖـﻔﻋ ،ﯽﻬﻠﻟاﺪـﺒﻋﺮﯿﻣ ؛ ﻪﯿـﺿار ،یرﻻﺎـﺳ ؛تادﺎـﺴﻟا
)1380 .(ﯽﮔدﺮـﺴﻓا سﺎـﯿﻘﻣ ﯽﺑﺎـﯾرﺎﺠﻨﻫ رد سﺮﺘـﺳا و باﺮﻄـﺿا ،
 ﺪﻬـﺸﻣ ﯽﺳودوﺮﻓ هﺎﮕﺸﻧاد نﺎﯾﻮﺠﺸﻧاد. هﺎﮕـﺸﻧاد ﯽـﺸﻫوﮋﭘ حﺮـﻃ 
ﺪﻬﺸﻣ ﯽﺳودﺮﻓ. 
ﯽﻟو ،یرﻮﻧ  ،ﻒﯿﺳ ؛ﻞﻀﻔﻟاﻮﺑا ﯽﻠﻋ ﺮﺒﮐا)1374 .( لﺮـﺘﻨﮐ ﻊـﺒﻨﻣ ﻂﺑاور
ﯽﻧورد– ﭗﯿﺗ یرﺎﺘﻓر یﺎﻫﻮﮕﻟا و ﯽﻧوﺮﯿﺑ A ﭗﯿﺗ و B رﺎﮑﻓا ﺎﺑ 
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37-24. 
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